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Wykaz skrotow:

ACC — przedni zakret kory obreczy

AD — choroba Alzheimera

ANS — ang. approximate numer system, system liczb przyblizonych
bLMPCh — leki modyfikujace przebieg choroby biologiczne

Cl —ang. cognitive impairment, upo$ledzenie funkcji poznawczych
CRP — ang. C-reactive protein, biatko C-reaktywne

dACC — grzbietowa cze$¢ przedniego zakretu kory obreczy

fMRI — funkcjonalny rezonans magnetyczny

GKS — glikokortykosteroidy

HPA — 0§ podwzgorze-przysadka-nadnercza

IC — kora wyspy

IgG — Immunoglobuliny G

IL — interleukiny

JAK — kinazy janusowe

KLMPCh — leki modyfikujace przebieg choroby klasyczne
LMPCh — leki modyfikujace przebieg choroby

LTM — ang. long-term memory, pami¢¢ dlugotrwata
MNL — ang. Mental Number Line, Mentalna O$ Liczbowa
MRI - rezonans magnetyczny

MTX — metotreksat

NLPZ — niesteroidowe leki przeciwzapalne

OB — wskaznik opadania erytrocytow

OTS —ang. object tracking system, system $ledzenia obiektow
PAG — Istota szara okotowodociggowa

PFC — kora przedczotowa


https://pl.wikipedia.org/wiki/Pami%C4%99%C4%87_d%C5%82ugotrwa%C5%82a

rACC — rostalny obszar przedniego zakretu kory obrgczy

RF —ang. rheumatoid factor, czynnik reumatoidalny

RZS — Reumatoidalne zapalenie stawow

SD - odchylenie standardowe

STAT —ang. Signal Transducer and Activator of Transcription
STM — ang. short-term memory, pami¢¢ krotkotrwata

TNF — ang. tumor necrosis factor, czynnik martwicy nowotworow

ZPZ — Zespot przewleklego zmeczenia
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1. WSTEP

1.1. Reumatoidalne zapalenie stawéw- epidemiologia, etiologia, objawy

Reumatoidalne zapalenie stawow (RZS) jest przewlekla, zapalng, uktadowa choroba
tkanki lacznej, ktéra charakteryzuje si¢ nieswoistym, symetrycznym zapaleniem stawow,
glownie matych i $rednich, zmianami pozastawowymi | powiktaniami obejmujgcymi inne
uktady inarzady. W obrazie klinicznym wyst¢puje bol, obrzek zajetych stawow
z ograniczeniem ich ruchomosci (Samborski, 2011). U wigkszo$ci chorych wystepuje
utrata masy ciala, przewlekle zmeczenie, niekiedy podwyzszenie temperatury ciala -
objawy systemowe procesu zapalnego. Rownocze$nie w badaniach laboratoryjnych
stwierdza si¢ nieprawidlowe wyniki wskazujace na toczacy si¢ proces zapalny, m.in.
podwyzszenie wskaznika szybkosci opadania krwinek czerwonych (OB) i podwyzszenie
stezenia biatka C-reaktywnego (CRP). Potwierdzono wystepowanie uogdlnionego stanu
zapalnego u pacjentow z RZS poprzez stwierdzenie zwigkszonych pozioméw cytokin
pozapalnych, wtym interleukin (IL): IL-1, IL-6, IL-15, IL-18, czynnika martwicy
nowotworow (TNF) nie tylko w zajetym stawie, ale takze w surowicy (Bryl, 2008).

Choroba przebiega roznie, U niektorych cigzko, inni majg dlugie okresy remisji i krotkie
okresy zaostrzen. Pomimo rozwoju leczenia nadal uwielu chorych RZS prowadzi do
znieksztatcenia i zniszczenia stawOw, przykurczow, a ostatecznie bywa przyczyna
postepujacej niepelnosprawnosci i przedwcezesnej Smierci (Samborski, 2011). Do ustalenia
rozpoznania RZS uzywane sg kryteria klasyfikacyjne z 2010 roku, opracowane przez
Amerykanskie Kolegium Reumatologii (ACR) i Europejska Lige do Walki z Chorobami
Reumatycznymi (EULAR) (Aletaha, 2010); (Bijlsma, 2011).

RZS jest rozpoznawane uosdb powyzej 16 roku zycia. Kobiety chorujg trzy razy
czesciej niz mezczyzni. Szczyt zachorowan odnotowuje si¢ u kobiet po 40 roku zycia.
U 1/3 chorych wskutek zmian w uktadzie ruchu dochodzi do inwalidztwa (Mojs, 2010).
W Polsce reumatoidalne zapalenie stawow dotyczy okoto 1-1,5% populacji ogdlnej, co
roku odnotowuje si¢ 8-16 tysigcy nowych przypadkow. Choruje okoto 400 tysiecy
Polakéw (Samborski, 2011), co sprawia, ze RZS jest najcze$ciej wystepujaca zapalng
chorobg reumatyczng. Etiologia choroby nie jest w pelni poznana. Wptyw czynnikéw
genetycznych na ryzyko zachorowania na RZS szacuje si¢ na 60% (Samborski, 2011). Inng
rozpatrywang przyczyng jest czynnik infekcyjny. U osob predysponowanych do RZS

infekcja wirusowa czy bakteryjna, ktora pobudza uktad immunologiczny, moze wywotac


https://pl.wikipedia.org/wiki/Tkanka_%C5%82%C4%85czna

reakcj¢ autoimmunologiczna, skierowang przeciwko strukturom stawowym (Nowicka-
Stazka, 2013).

Palenie papierosow przez nosicieli homozygotycznej postaci “wspolnego epitopu”
szesnastokrotnie zwieksza ryzyko zachorowania na RZS, u oséb z obecnym czynnikiem
reumatoidalnym (Moriarty, 2011). Czgstsze wystgpowanie RZS wsrod kobiet po porodzie
I przed menopauza wskazuje na wazng rolg hormonow piciowych i prolaktyny w etiologii
RZS (Samborski, 2011).

Nadal trwajg poszukiwania mechanizmow niszczacych stawy i inne tkanki. Patogeneza
tej choroby jest zwigzana 2z nieprawidlowo dzialajacym ukladem odpornosciowym.
Wyrazem autoimmunizacji w RZS jest przede wszystkim wystgpowanie przeciwciat
skierowanych przeciwko roéznym elementom wilasnych tkanek ikomorek czy tez
najbardziej znanych przeciwciat przeciwko wiasnym immunoglobulinom G (IgG) — tak
zwany czynnik reumatoidalny (RF), ktorego obecno$¢ stwierdza si¢, W zaleznosci od
stopnia zaawansowania choroby, u okoto 30-60% chorych na RZS (posta¢ seropozytywna
RZS). Chorobg charakteryzuje wowczas ci¢zszy przebieg kliniczny.

Reumatoidalne zapalenie stawoéw wydaje si¢ zwigksza¢ ryzyko zaburzen poznawczych.
Opisywane sg trzy hipotetyczne mechanizmy zwigzku RZS ze zmianami funkcjonowania
poznawczego: encefalopatia na tle dlugotrwatego procesu zapalnego, efekt uboczny lekéw
lub skutek zaburzen nastroju, ktore czgsto wspotwystepuje z RZS (Fiest, 2017); (Fuggle,
2014); (Gatecki, 2012); (Meade, 2017).

1.2. Post¢epowanie terapeutyczne

1.2.1. Leczenie farmakologiczne

Leki stosowane w RZS pogrupowane s3g ze wzglgdu na sposob uzyskiwania leku,

mechanizm dziatania oraz procedure rejestracji leku:

e ltagodzace bol i objawy zapalne: niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ) oraz
glikokortykosteroidy (GKS),

e modyfikujace przebieg choroby (LMPCh), zpodzialem na leki syntetyczne:
klasyczne (ksLMPCH) i celowane (csLMPCh) oraz biologiczne (bLMPCH):

oryginalne (boLMPCh) i biopodobne (bionastepcze, bpLMPCh) (Smolen, 2014);
(Kwiatkowska, 2018).

Niesteroidowe leki przeciwzapalne nalezg do roéznych grup chemicznych, ale maja

podobny mechanizm dziatania. Hamuja aktywno$¢ enzymoéw cyklooksygenazy, blokujac
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wytwarzanie prostanoidow, ktéore m.in. s3 mediatorami procesoOw zapalnych oraz

uczestniczg W przekaznictwie bodzcow bolowych (Samborski, 2011). Wptywaja na

dziatanie innych lekow, wzmagajac site dziatania lekow przeciwzakrzepowych, doustnych

lekow hipoglikemicznych oraz ostabiajgc dziatanie lekéw hipotensyjnych (Samborski,

2011). NLPZ moga powodowa¢ wiele efektow niepozadanych (Samborski, 2011):

uktad krgzenia: u chorych na RZS zwigkszajg 1,5-2-krotnie ryzyko choroby
wiencowej, 2-krotnie ryzyko zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej, powoduja 2-
krotnie wigksze ryzyko niewydolnos$ci serca, czestsze wystgpowanie chorob naczyn
obwodowych oraz udaru mézgu (Kostecka, 2018); (Turesson, 2008),

uktad pokarmowy: nudno$ci, uczucie ci¢zaru i dyskomfortu w nadbrzuszu,
owrzodzenia, perforacje, krwawienia,

watroba: wzrost enzymow watrobowych w surowicy krwi, toksyczne uszkodzenie;
nerki: zmniejszenie przesaczania klebuszkowego, zaburzenie czynnosci cewek,
srodmigzszowe zapalenie nerek,

uklad krwiotworczy: niedokrwisto§¢ hemolityczna, niedokrwistos¢ wynikajaca
z mikro krwawienia z przewodu pokarmowego, zmniejszenie agregacji ptytek krwi,
narzad stuchu: uposledzenie stuchu, szumy w uszach,

osrodkowy uktad nerwowy: boéle 1 zawroty glowy, zaburzenia réwnowagi, stany
splatania, depresja, obnizenie progu drgawkowego,

oraz reakcje nadwrazliwosci: zmiany skorne, rumien wielopostaciowy, pokrzywka,
obrzek naczynioruchowy, osutka polekowa, alergiczne 1 leukocytoklastyczne

zapalenie naczyn, prowokacja napadoéw astmy oskrzelowe;.

Jednocze$nie znane sg doniesienia o poprawie funkcjonowania poznawczego osob
z bolem, ktore leczono NLPZ (Doan, 2017); (Moriarty, 2011).

Glikokortykosteroidy sa syntetycznymi odpowiednikami naturalnych hormondéw

wytwarzanych przez nadnercza, ktére maja silne dziatanie przeciwzapalne

I immunosupresyjne. Odnotowano liczne efekty uboczne ich stosowania takie jak:

w uktadzie kostno-migsniowego: osteoporoza, jalowa martwica kosci miopatia,
okulistyczne: za¢ma, jaskra,
dermatologiczne: $cienczenie skory, tatwe powstawanie wylewow podskérnych,

rozstepy skorne, wolniejsze gojenie si¢ ran, hirsutyzm, tradzik rézowaty,
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e endokrynologiczne i metaboliczne: nietolerancja glukozy, cukrzyca, nadwaga,
zaburzenia redystrybucji tkanki tluszczowej, zaburzenia gospodarki lipidowe;,
zaburzenia gospodarki wodno-elektrolitowej, zahamowanie osi podwzgorzowo-
przysadkowo-nadnerczowej (HPA), zmniejszenie stezenia hormonow, a zwlaszcza
hormonu  tyreotropowego,  testosteronu,  hormonu  folikulotropowego,
luteinizujgcego, zaburzenia miesigczkowania,

e 7oladkowo-jelitowe zaburzenia dyspeptyczne, choroba wrzodowa, zapalenie
trzustki,

e W osrodkowym uktadzie nerwowym: zaburzenia psychiczne, snu, pamieci
(Ciriaco, 2013),

e W ukladzie sercowo-naczyniowym: nadci$nienie tetnicze, zastoinowa
niewydolno$¢ krazenia (Samborski, 2011),

e zwigkszona sktonno$¢ do infekcji.

W grupie oséb doustne stosujacych glikokortykoidy, w poréwnaniu z osobami
niestosujagcymi GKS, trzy razy cz¢sciej wystepuja deficyty poznawcze (Shin, 2012).

Leki modyfikujace przebieg choroby spowalniaja jej postep, moga opdznia¢ badz
ogranicza¢ uszkodzenia stawOw, poprawiaja ruchomos¢ stawow I odraczaja pojawienie si¢
niesprawnos$ci, 0 ile zostaly wigczone do terapii wystarczajaco wezesnie. Preparaty z tej
grupy majg wilasciwosci immunomodulujace - hamuja nieprawidtowe reakcje uktadu
odpornosciowego, bedace jedng zprzyczyn RZS. Ztak istotng ingerencja
w funkcjonowanie organizmu wigzg si¢ dziatania niepozadane, np. sktonno$¢ do infekc;i,
ktore z kolei czesto prowadza do zaostrzenia RZS (Fuggle, 2014) oraz mozliwe
zwigkszenie ryzyka rozwoju chordéb nowotworowych (Samborski, 2011); (Pawlak-Bus,
2016).

LMPCh nie maja silnego dzialania przeciwbolowego, wigc zazwyczaj stosuje si¢ je
razem z niesteroidowymi lekami przeciwzapalnymi. Leki klasyczne rozpoczynaja
dziatanie po kilku tygodniach stosowania, dlatego W czasie latencji niektorzy chorzy
przyjmuja sterydy. Niekiedy dla uzyskania remisji potrzebne jest polaczenie kilku lekow
modyfikujacych przebieg choroby. Aktualnie lekiem z wyboru dzigki najwyzszemu
wspoétczynnikowi korzysci jest metotreksat (MTX). Leki klasyczne nie sg skuteczne
w przypadku 30-40% chorych (Ttustochowicz, 2011).
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Leki biologiczne to bialtka, ktére dziataja w obrgbie ukladu immunologicznego,
wplywaja na pozakomoérkowe elementy sktadowe kaskady zapalenia. Nazwa dotyczy
sposobu ich otrzymywania - wytwarzane sg przez zywe organizmy z Wykorzystaniem ich
materiatu  genetycznego. Poczatek leczenia biologicznego chordob reumatycznych
w naszym kraju datuje si¢ na jesien 2005 roku. w Polsce leki biologiczne stosuje si¢ U 1-
1,5% chorych na zapalne choroby reumatyczne, $rednia europejska to 20% (Koblanska,
2017).

Wedtug danych z protokotu nr 110 z posiedzenia Zespotu Koordynacyjnego ds. Leczenia
Biologicznego w Chorobach Reumatycznych z dnia 25 kwietnia 2018 roku, w Polsce
leczenie biologiczne jest stosowane u 7523 os6b chorujgcych na RZS (NFZ, 2018).

Uzycie lekow biologicznych jest uzasadnione u 20% chorych. Ich zaleta jest fakt, ze
dziatajg rowniez uchorych, u ktorych MTX nie wykazuje efektu terapeutycznego

(Koblanska, 2017), badz moga by¢ stosowane w leczeniu skojarzonym z MTX.

Wedlug wytycznych Europejskiej Agencji Lekoéw lek biologiczny biopodobny - jest
lekiem wykazujacym znaczne podobienstwo do innego leku biologicznego, juz
wprowadzonego do obrotu w Unii Europejskiej (tzw. leku referencyjnego) (Swierczynski,
2018).

W ostatnich pigciu latach obserwuje si¢ znaczacy rozwoj terapii farmakologicznych w
chorobach reumatycznych. W marcu 2017 roku Europejska Agencja Lekow zarejestrowata
Tofacytynib - pierwszy preparat zaliczony do grupy celowanych syntetycznych lekow
modyfikujacych przebieg choroby. Lek oddzialuje na szlaki wewnatrzkomorkowe
odpowiedzialne za tzw. kaskade zapalng. Hamuje autofosforylacje i aktywacje kinaz
janusowych (JAK), przez co uniemozliwia wigzanie Cytokin z receptorami
przezblonowymi. Ma to wptyw na niezdolno$¢ wigzania si¢ kinaz JAK z biatkami STAT
(Signal Transducer and Activator of Transcription), co blokuje z kolei translokacj¢ biatek
STAT do jadra komoérkowego, Uniemozliwia wigzanie si¢ ich z DNA 1 aktywacje
transkrypcji genow (Kotyla, 2018).

Podsumowujac, mozna stwierdzi¢, iz leczenie chorob reumatycznych zmienito si¢ wraz
z pojawieniem si¢ 20 lat temu lekéw biologicznych modyfikujacych przebieg choroby.
Realne staje si¢ zmniejszenie aktywnosci choroby do bardzo niskich poziomoéw (lub
remisji) (Mojs, 2018).
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Korzy$ci z wczesnego agresywnego podejscia do leczenia RZS skutkowalo
opracowaniem - w 2010 roku i uaktualnionym w 2014 roku - algorytmu ,, Treat to Target”

(Smolen, 2016). Treat to target to strategia leczenia, ktora obejmuje:

e Wyznaczenie konkretnego celu testowania, ktory sygnalizuje remisje lub niski
poziom aktywnosci choroby,

e Comiesigczne wykonywanie badan i testow w celu monitorowania efektow
leczenia,

e szybka zmiang schematu leczenia w przypadku braku efektow.

1.2.2. Fizjoterapia

Trudnym problemem klinicznym w RZS poza znieksztalceniami stawow jest bol
I uczucie sztywnosci porannej. Chorzy borykaja si¢ ze zmniejszeniem sity migSniowej
i zakresu ruchoéw w stawach. Przekrgcenie klucza w zamku, zapigcie guzikow czy
zrobienie zakupoéw z bezrefleksyjnych czynnosci staja si¢ codziennymi wyzwaniami,
ktorym osobie z RZS cigzko jest sprostac. Postepowanie fizjoterapeutyczne jest jednym
z kluczowych sposoboéw przeciwdziatania niepetnosprawnosci i poprawy jakosci zycia
pacjenta z chorobami reumatycznymi.

Wsrod zabiegow fizjoterapeutycznych najwickszg skuteczno$¢ w tej grupie chorych
odnosi kinezyterapia, czyli leczenie ruchem. Wzmocnienie mig$ni chroni stawy przed
nadmiernym obcigzeniem. Zaleca si¢ ¢wiczenia W odcigzeniu, ¢wiczenia izometryczne
oraz ogolno-usprawniajace. Uczy si¢ pacjentow Sposobu poruszania iwykonywania
czynnosci, ktore nie beda nadmiernie obcigzaly stawow. Termoterapia, biostymulacja
laserowa, ultrasonoterapia, elektroterapia to inne wuznane w RZS oddziatywania

fizjoterapeutyczne (Krawczyk-Wasielewska, 2014); (Samborski, 2011).

1.2.3. Leczenie chirurgiczne

U niektorych osob proces chorobowy prowadzi do znacznego zniszczenia stawow, a bole
tak utrudniaja codzienne funkcjonowanie, ze konieczne staje si¢ leczenie operacyjne.
Praktykowana jest punkcja stawu w celu usunigcia nagromadzonego plynu zapalnego
i podania lekéw przeciwzapalnych, czyszczenie stawu z przerosnictej btony maziowe;j
(tzw. synowektomie), zabiegi korekcyjno-rekonstrukcyjne stawow, czy
endoprotezoplastyki, czyli wszczepienie sztucznego stawu. Rzadko zaleca si¢ catkowite

zespolenie dwoch kosci i usztywnienie stawu, ktore eliminuje bol (Www.poruszycswiat.pl).
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Wykazano, ze konsultacja u specjalisty reumatologa przed uptywem trzech miesi¢cy od
pierwszych  objawow i wdrozenie lekow modyfikujacych przebieg choroby
zmniejsza ryzyko operacyjnego leczenia RZS w ciggu kolejnych 12 lat 0 40% (Ehrmann,
2013).

1.2.4. Pomoc psychologiczna i psychoterapia

Czynniki psychologiczne majg rolg zarowno W powstawaniu, jak i w znoszeniu choroby
oraz ksztaltowaniu niepelnosprawnos$ci. Na poszczegdlnych etapach choroby konieczne sg
rézne rodzaje oddziatywan zwigzanych z leczeniem. Podczas rzutdw choroby wskazane
jest specjalistyczne i intensywne leczenie medyczne, ktore ordynuja lekarze. Pomiedzy
zaostrzeniami dbanie 0 zdrowie opiera si¢ na prozdrowotnym stylu zycia | stosowaniu si¢
do zalecen lekarskich. W tej fazie takze znaczenia nabiera pomoc innych specjalistow:

psychologow, dietetykow, rehabilitantow (Ziarko M. , 2014).

Odpowiednie zastosowanie wiedzy medycznej i psychospotecznej wymaga od lekarza
I pacjenta obustronnego zaangazowania, wymiany informacji i zaufania. Fundamentalne
znaczenie maja zdolnosci skutecznego komunikowania si¢ i budowania partnerskich relacji
personelu z pacjentem (Gordon, 2009). Poprawna komunikacja wymaga czasu i nieczesto
przypisuje si¢ jej takie znaczenie w praktykowaniu medycyny jak postepowi
technologicznemu (Levinson, 2011). "Podejscie czterech nawykow" do komunikacji
klinicznej dostarcza przydatnego i1 dobrze zweryfikowanego podsumowania zachowan
specjalistow podczas wizyty lekarskiej, ktore okazatly si¢ skuteczne zardwno dla pacjenta,
jak i lekarza (Frankel, 2001); (Zatacznik 3).

Aktualnie dokonujaca si¢ ewolucja systemoéw opieki zdrowotnej dotyczgca postrzegania
pacjenta jako najwazniejszego 1 ostatecznego beneficjenta zawiera dziatania firm
farmaceutycznych nakierowane na poszerzanie $wiadomos$ci i zaangazowania chorych

w podejmowanie decyzji terapeutycznych (Lukowski, 2018).

Zalecenia EULAR z 2015 roku dotyczace edukacji pacjentdow chorych na zapalenie
stawOw zawierajg punkt brzmiacy: ,,Programy edukacji chorych z zapaleniem stawow
powinny by¢ stworzone W oparciu o teoretyczne ramy i dowody naukowe, na przyktad:
samokontrola w chorobie przewleklej, terapia poznawczo-behawioralna i radzenie sobie ze

stresem” (Zangi, 2015). Polskie wytyczne pojawily si¢ w,,Ogolnopolskim programie
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profilaktyki pierwotnej i wezesnego wykrywania reumatoidalnego zapalenia stawdéw na
lata 2016-2020” (gov, 2016).

Celem oddziatywan psychoterapeutycznych jest (Mojs, 2010; 2017):
e budowanie obrazu choroby sprzyjajacego adaptacyjnym zachowaniom,
e poprawa znoszenia bolu,
e przestrzeganie zalecen lekarskich (adherence),
e podejmowanie codziennych aktywnos$ci zyciowych, kontaktow spotecznych,
e przeciwdziatanie powstawaniu zaburzen nastroju i emocji lub ich leczenie,

e rozwijanie umiejetnosci radzenia sobie ze stresem.

Przyktadowymi interwencjami w terapii poznawczo-behawioralnej z osobami chorymi
na RZS jest: psychoedukacja, ustalanie celow, rozwigzywanie problemow, aktywizacja
behawioralna, podwazanie niecadaptacyjnych przekonan, trening relaksacyjny, kierowanie

uwagg, mindfulness (Dobrucka-Janeczek, 2012; Mojs 2010).

Doniesienia naukowe podkreslaja wartos¢ udziatu w terapii poznawczo-behawioralnej
w ciggu dwoch pierwszych lat od zachorowania W zapobieganiu depresji, zaburzen

legkowych | rozwoju niepetnosprawnosci (Sharpe, 2013).

Dla 0s6b z chorobami przewleklymi, takimi jak reumatoidalne zapalenie stawow,
nienaruszone funkcjonowanie poznawcze ma kluczowe znaczenie dla pomyslnego
wykonywania codziennych czynnosci, przestrzegania schematéw leczenia oraz planowania
i inicjowania dziatan woparciu oobecny stan zdrowia. W kilku projektach
badawczych uznano dysfunkcje poznawczg jako jeden z czynnikow ryzyka, ktoére moga
zaostrzy¢ trudnosci w funkcjonowaniu i zagrozi¢ dobremu samopoczuciu u oséb z RZS
(Shin, 2013).

1.3. Reumatoidalne zapalenie stawéw jako choroba przewlekla

Konceptualizacje pojecia “choroba przewlekla” przynosza mnogo$¢ definicji.

Ujecia medyczne akcentuja czas trwania choroby - Swiatowa Organizacja Zdrowia
uznaje, ze choroba przewlekla jest chorobg 0 dtugim czasie trwania i powolnym postepie,
od uposledzenia funkcjonowania, przez dysfunkcje az do uszkodzenia organizmu (WHO,

2014). Amerykanska Komisja ds. Choroéb Przewlektych za chorobg przewlekla uznaje
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»wszelkie zaburzenia lub odchylenia od normy, ktére posiadaja jedna lub wigcej
Z nastepujacych cech charakterystycznych: sg trwale; pozostawiaja po sobie inwalidztwo;
spowodowane sg przez nieodwracalne zmiany patologiczne; wymagaja specjalnego
postepowania rehabilitacyjnego albo wedtug wszelkich oczekiwan wymagac¢ beda dlugiego

nadzoru, obserwacji czy opieki” (Commission on Chronic Illness; za: Hotub, 2007).

Choroba jako sytuacja trudna

Choroba to sytuacja, w ktorej zachodzi rozbiezno$¢ migdzy potrzebami i zadaniami
stojacymi przed czltowiekiem a mozliwosciami ich spelnienia. Zgodnie z koncepcja
sytuacji trudnych Tomaszewskiego choroba przewlekla stanowi sytuacje zagrozenia,
poniewaz naruszane sa Wyznawane przez chorego wartosci. To takze sytuacja utrudnienia
—mozliwosci realizacji zadan jest mniejsza z powodu pojawienia si¢ elementdw
dodatkowych (np. bolu) lub niepojawienia si¢ elementow potrzebnych (np. zarobki).

Choroba moze by¢ rozpatrywana jako sytuacja przecigzenia, gdyz wykonanie niektorych
zadan jest na granicy sit fizycznych badZz umystowych chorujacej przewlekle osoby.
Sytuacje trudng mozna zatem rozumie¢, z jednej strony jako pewien problemem,

a z drugiej strony - stan stresu psychicznego (Tomaszewski, 1975).

Podejscia psychospoteczne kladg nacisk na konsekwencje choroby w sferze
somatycznej, psychicznej i spotecznej. Zwracaja uwage na podobienstwo sytuacji choroby
przewlektej do sytuacji przewleklego stresu. Wspdlnym elementem jest zwigkszenie
wymagan adaptacyjnych W zwigzku z nowo zaistnialg sytuacja. W chorobie przewlektej
nowa sytuacja to m.in. zmiana stylu zycia, do§wiadczanie dyskomfortu i bolu, modyfikacja
pelnienia rol spolecznych, zachwianie stabilno$ci finansowej oraz wigksza zalezno$¢ od
bliskich (Domaradzki, 2018); (S¢k, 2017).

W koncepcjach stresu iradzenia sobie przystosowanie si¢ do choroby przewlektej
przebiega wedlug schematu: ocena sytuacji, wybranie sposobu reagowania na sytuacje,
podjecie dziatania i wnioskowanie 0 jego rezultatach. Duzg wagg przypisuje si¢ nadawaniu
przez chorego znaczenia wtasnej chorobie, poniewaz to ono determinuje podejmowane
dziatania W celu opanowania trudnosci I sprostania wyzwaniom stawianym przez chorobg.
Wiasnie znaczenie nadawane chorobie w duzym stopniu wyjasnia, jak choroba wplywa na
zycie pacjenta, zmieniajgc jego nastrdj, zachowanie, myslenie 0 sobie i $wiecie. Model
samoregulacji Leventhala, Nerenza i Steele (Laventhal, 1984) jeszcze wyrazniej podkresla

znaczenie sposobu postrzegania irozumienia sytuacji choroby przewleklej przez
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chorujgcego. Obraz wlasnej choroby, nazwany przez autorow poznawczag reprezentacja
choroby, =zawiera poglad na temat natury choroby 1 jej przyczyny, czasu
trwania, przebiegu, konsekwencji oraz mozliwosci wptywania na nig oraz wyzdrowienia
(Leventhal, 1984). Tworzy si¢ na podstawie przetwarzania do$wiadczen wlasnych,
przejetych opinii lub wnioskowania. Poglady chorego na temat swojej choroby moga
znacznie odbiega¢ od aktualnego stanu wiedzy medycznej. Zgodnie z prezentowang
koncepcja mozna przypuszczaé, ze na ich adekwatno$¢ wptywa m.in. sprawnos¢ procesow
poznawczych.

Zdrowie i choroba nie s3 wylacznie stanami fizjologicznymi czy psychicznymi, ale
stanami spotecznymi — to kultura spoteczenstwa nadaje znaczenie cechom biologicznym.
Zdrowie wg Funkcjonalnej koncepcji Parsonsa (Domaradzki, 2018) to stan, w ktoérym
jednostka efektywnie realizuje role i zadania wyznaczone jej przez proces socjalizacji.
Choroba to uniemozliwia, jednoczesnie nakazuje przyjecie roli chorego wobec ktorego
kierowane sg oczekiwania i wymogi spoteczne: do$wiadczania checi wyzdrowienia,
szukanie pomocy specjalistycznej i podejmowanie wszelkich dziatan ku wyzdrowieniu.
Schutz (Domaradzki, 2018), podkreslat, ze choroba zmienia postrzeganie §wiata, staje si¢
filtrem, ktory sprawia, ze cztowiek doswiadcza siebie przede wszystkim jako ciato, wokot
ktorego tworzy si¢ ,,nowy Swiat zycia”. Choroba zmienia wypetnianie rol, wigc tez
tozsamo$¢ cztowieka.

2. Funkcjonowanie poznawcze w reumatoidalnym zapaleniu stawow

2.1. Funkcje poznawcze

Funkcje poznawcze to procesy przetwarzania informacji, ktore tocza si¢ W uktadzie
nerwowym. To wszystkie czynnosci psychiczne, ktore stuza cztowiekowi do uzyskania
orientacji w srodowisku. Pozwalajg na odbieranie informacji z otoczenia, przechowywanie

ich i przetwarzanie. Ponizej przedstawiono krotki ich opis.

1. Uwaga — zesp6t proceséw odpowiadajacych za gotowos¢ do aktywnosci percepcyjnej,
ruchowej i umystowej i selekcj¢ informacji, czyli zdolno$¢ do wyboru bodzca z innych
mozliwych w danej chwili. Uwaga jest wlasciwoscig psychiczng, ktora kontroluje
przebieg pozostatych proceséw poznawczych i moze przyczynic si¢ do polepszenia lub

pogorszenia ich przebiegu (Francuz, 2000).
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Uwaga wzbudzana przez otoczenie nazywana jest mimowolng (ang. bottom-up
attention), uwaga dowolna (ang. top-down attention) jest uruchamiana przez organizm
wraz z podjeciem aktywnosci celowej, wolicjonalne;.

Wyrdznia si¢ kilka aspektow uwagi dowolnej (Lezak, 2004):

selektywno$¢ (zogniskowanie; ang. focus) - skupienie uwagi na jednym, wybranym

aspekcie otoczenia - nakierowanie organizmu na selekcjonowanie konkretnych

informacji. Selektywno$¢ uwagi dotyczy zaréwno percepcji, jak 1 ztozonych
procesOw poznawczych np. myslenia;

e przedluzona koncentracja (trwato$é, stabilno$¢ uwagi; ang. sustained attention) —
zdolnosci do utrzymywania uwagi przez dtuzszy czas na tym samym zjawisku;

e podzielno$§¢ uwagi (pojemno$é; ang. divided attention) — réwnoczesne
nakierowanie uwagi na dwa aspekty, selekcjonowanie informacji dwoma kanatami
przetwarzania informacji w tej samej chwili;

e przerzutno$¢ uwagi (ang. alternating attention) — dotyczy przechodzenia od jednego
do innego zrodta bodzcow, skupienia uwagi raz na jednym, raz na drugim;

e czujno$¢ (ang. vigilance) — zdolno$¢ do oczekiwania na pojawienie si¢ Scisle
okreslonego bodzca i ignorowania pozostatych informacji;

e przeszukiwanie (ang. search) — dotyczy aktywnego poszukiwania okreslonej
informacji pos$rod zbioru réznych informacji, zdolnosci do celowego i aktywnego
wyselekcjonowania z otoczenia konkretnych danych.

Dodatkowo atrybutem uwagi jest czas koncentracji - czas nakierowania uwagi bez
przerwy na postrzeganym bodzcu lub dziataniu (Francuz, 2000). Lezak (2004) do
funkcji globalnych (w oryg. mental activity variables), czyli proceséw, jakie ujawniajg
si¢ W zachowaniu cztowieka W kazdej sytuacji, aich sprawno$¢ ma duza zmienno$¢
I zalezy m.in. od zmeczenia i nastroju, oprocz procesow uwagi, kwalifikuje tez

szybkos¢ psychomotoryczna.

Percepcja (spostrzeganie) — odbieranie i interpretacja danych otrzymanych z narzagdow

zmystowych na podstawie informacji zawartych w pamigci I nastawienia umystowego

(Necka, 2006).
Lezak (2004) wymienia nastepujace procesy percepcyjne:

e roéznicowanie (ang. discrimination), rozpoznawanie (ang. recognition) — proces

identyfikacji otrzymywanych aktualnie danych zmystowych na podstawie
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informacji znajdujacych si¢ W pamigci i kategoryzacja percepcyjna, ktéra wymaga
zarbwno rozpoznawania, jak 1zlozonych procesow poznawczych m.in.
abstrahowania, tworzenia pojec¢, uczenia sie,

e orientacja (ang. orientation) co do czasu, miejsca, wlasnej osoby,

e orientacja przestrzenna (ang. spatial orientation).

3. Pami¢¢ — odpowiada za nabywanie, przechowywanie informacji iumozliwia

pézniejsze ich wykorzystanie. Opis rodzajow pamigci wymaga przyjecia jednego

z kryteriow:

a. Stopien §wiadomego zaangazowania w zapamig¢tywanie 1 odtwarzanie:

Pami¢¢ deklaratywna /jawna, ktorg tatwo zwerbalizowaé lub zwizualizowaé
(funkcjonalnie zwigzana z hipokampem) i pami¢¢ niedeklaratywna/utajona/niejawna
(ang. nondeclarative/implicite memory), ktora wptywa na decyzje mozgu W sposob
nieswiadomy iujawnia si¢ raczej poprzez zachowanie. T¢ drugg okre§la sie¢
terminem pamig¢ proceduralna (ang. procedural memory), za ktoérg odpowiadajg
struktury prazkowia. Jest fundamentem dla uczenie si¢ umiejetnosci (ang. skill
learning) i nawykow (ang. habit learning) — stopniowego nabywania wprawy w jakiej$
czynno$ci, zarowno poznawczej, jak |zwigzanej z kontrolg motoryczng, interakcja
zmyshu rownowagi i koordynacji wzrokowo-motorycznej, jak np. jazda na rowerze
(Lezak, 2004); (Pachalska, 2009).

b. Charakter tresci pamigci:
Pamig¢ werbalna i niewerbalna, epizodyczna, proceduralna, autobiograficzna itp.
(Pachalska, 2009).
c. Czas przechowywania informacji:

Pamie¢ krotkotrwata (ang. short-term memory, STM), pamig¢é bezposrednia (ang.
immediate memory), natychmiastowa; pamig¢ robocza, operacyjna (ang. working
memory) — terminologia zalezy od wybranej teorii — przechowywanie niewielkiej ilosci
informacji werbalnych lub niewerbalnych uzywanych w danej chwili. Zapami¢tywanie
przebiega automatycznie, nie wymaga wysitku. Czas przechowywania wynosi

kilkanascie sekund do kilkunastu minut (Jagodzinska, 2008); (Pachalska, 2009).

Pami¢¢ dlugotrwata (ang. long-term memory, LTM) - trwale przechowuje
informacje. Wyréznia si¢ trzy fazy: zapisywanie informacji (ang. encoding),

przechowywaniu informacji (ang. storage) i wydobywaniu informacji z pamieci (ang.
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retrieval), dzigki przypominaniu samodzielnemu (ang. free recall) lub z pomoca

podpowiedzi (ang. cued recall). Przypominanie wymaga uzycia specyficznych strategii

przeszukiwania informacji w pamigci. Niektore teoric pamieci wigza te strategie

z funkcjami wykonawczymi.

Pamie¢ rozpoznawcza, rozpoznawanie (ang. recognition memory) — polega na

zidentyfikowaniu informacji naptywajacej z narzadow zmystu jako juz znanej (Lezak,
2004).

f.

Czas, ktory uptynat od zapamigtanego wydarzenia:
pamie¢ §wieza (ang. recent memory) — wspomnienia z okresu minionej godziny,
dnia, czy kilku tygodni zawarte w pamieci epizodycznej. Pojecie Stosowane
W odniesieniu do badania zdolno$ci zapamigtywania nowych informacji, cze¢sto
niestusznie utozsamiane Z pamie¢cig krotkotrwata,
pami¢¢ dawna (ang. remote memory) — pojecie odnosi si¢ do zawarto$ci pamigci
epizodycznej i okresla wspomnienia dobrze utrwalone siegajace daleko wstecz
(Lezak, 2004).
Domena czasu

Pamie¢ retrospektywna (wspomnienia) i pamig¢ prospektywna (pamigtanie
0czyms$, co ma by¢ wykonane w przysztosci - stanowi polaczenie pamigci
epizodycznej i funkcji wykonawczych) (Pachalska, 2009).

Zapamigtywanie materiatu wzgledem whasnych doswiadczen:

Kategoria nazwana ,,pamigcig opisowa”:

pamig¢ epizodyczng (ang. episodic memory) — dotyczy zdarzen majacych
okre$lone umiejscowienie W czasie i przestrzeni, osadzonych w kontekscie
autobiograficznym,

pamig¢ semantyczng (ang. semantic memory) — dotyczy faktow, ogdlnej wiedzy,
ktére nie majg wyraznego osadzenia autobiograficznego,

pami¢¢ kontekstualng (ang. contextual memory), pami¢é¢ zrodla (ang. Skurce
memory) — dotyczy kontekstu nabywanych informacji, pamigci 0 tym, jak i gdzie
przyswojono dane informacje (wowczas pami¢¢ dotyczaca tresci owej informacji

okreslana jest jako item memory) (Lezak, 2004).

0. Modalnos$¢ przetwarzania bodzca:

Pamig¢ wzrokowa, stuchowa, dotykowa, wechowa, smakowa (Pachalska, 2009).
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4. Kontrola poznawcza (tzw. funkcje wykonawcze) — odpowiada za ,,zdolno$¢ systemu
poznawczego do nadzorowania iregulowania wilasnych procesow poznawczych,

a takze planowanego sterowania ich przebiegiem” (Necka, 2006 s. 229).

Lezak (2004) przedstawia stanowisko, ze funkcje wykonawcze, W odrdznieniu od
innych proces6w poznawczych, ktore zwigzane s3 ziloSciowym aspektem
przetwarzania informacji i tworzeniem wiedzy, wiazg si¢ Z wykonywaniem czynnos$ci.
To funkcje wykonawcze maja odpowiadac¢ za kwestie co, kiedy, jak i czy ma zostaé
zrealizowane. Obecnie nie istnieje spdjna koncepcja funkcji wykonawczych, ani nawet
ogoblnie przyjeta definicja. Panuje zgoda wsrod badaczy, ze takie funkcje istnieja, ze
tworzg system kontroli, planowania iorganizowania procesOw poznawczych
I zachowan. Co wigcej, istnieje wiele danych pokazujacych, Ze to, co zazwyczaj uwaza
si¢ za funkcje wykonawcze, nie jest wylgcznie domeng platow czotowych (Jodzio,
2008).

Zagadnienia i procesy utozsamiane z funkcjami wykonawczymi:

o hamowanie,

e przerzutno$¢ uwagi izdolnos¢ do przetgczania si¢ migdzy alternatywnymi
sposobami reagowania, jak tez W ogole mechanizmy sterujace uwaga,

e odraczanie reakcji (ang. delay of responding),

o planowanie i organizowanie w rozumieniu szerokim, jak np. planowanie wakacji,
jak i wezszym, np. organizowanie sekwencji reakcji motorycznych sktadajacych sig
na bardziej ztozong czynno$¢ (tzw. programowanie ruchowe czy programowanie
wypowiedzi werbalnych,

o gietkos¢, czy tez elastyczno$¢ poznawcza (ang. cognitive flexibility),

« samokontrola i kontrola emocjonalna,

e zagadnienia zwigzane Ztzw. centralnym wykonawcg (ang. central executive)
W koncepcji pamig¢ci roboczej,

e procesy przeszukiwania pamigci.

Ztozone procesy poznawcze (ang. higher-order cognition) w znaczeniu ogdlnym to
myslenie 1 mowa.

5. Jezyk i mowa - system kodujacy znaczenia za pomoca symboli i zasad operowania

nimi. Jezyk jest srodkiem, za pomoca ktorego zachodzi myslenie. Uzywanie go jest

traktowane jako aktywnos$¢ poznawcza.
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Myslenie jest pojeciem bardzo szerokim, moze obejmowaé konkretne kategorie

procesow zlozonych, ktéore mozna wyszczegolnia¢ wzglednie niezaleznie:

6.

10.

Abstrahowanie — identyfikowanie w grupie obiektow pewnych wspolnych cech
i pomijanie innych cech.

Rozumowanie - formulowanie wnioskow na podstawie przestanek, czyli
z wykorzystaniem uprzednio nabytej lub powszechnie dostgpnej wiedzy” (Duch,
2012).

Rozwigzywanie probleméw — stanowi ,,redukowanie rozbiezno$ci pomig¢dzy stanem
aktualnym apozadanym, polegajace na zaplanowanej sekwencji  operacji
poznawczych” (Duch, 2012).

Wykonywanie operacji matematycznych - liczenie oraz funkcje jezykowe angazuja
przynajmniej czgsciowo te same struktury mozgu. Dodatkowo, istnieje wyrazna
zalezno$¢ miedzy umystlowymi reprezentacjami liczb a przestrzeniag zwana Mentalng
Osig Liczbowa (ang. Mental Number Line, MNL). Na MNL liczby maja swoje
przestrzenne lokalizacje isa rozmieszczone w okres§lonym porzadku od lewej do
prawej: niskie warto$ci liczbowe znajduja si¢ po jej lewej stronie, za§ wysokie — po
prawej (Hubbard, 1992). W koncepcjach psychologii poznawczej zdolnosci
matematyczne w zakresie operacji na zbiorach oparte sa na dzialaniu dwoch
,»Systemow umystowych”: systemie §ledzenia obiektow (object tracking system, OTS)
oraz systemie liczb przyblizonych (appriximate numer system, ANS). Lakoff i Nunez,
autorzy jednej z niewielu teorii wyjasnienia poznania matematycznego wskazuja na
zwigzek zdolnosci matematycznych z wrodzong umiejetnoscia postugiwania si¢

metaforami (Hohol, 2013).

Myslenie - w neuropsychologii analizowane redukcjonistycznie, gtdwnie w sytuacjach
rozwigzywania probleméw, wnioskowania, rozumowania. MyS$lenie o mysleniu,

podstawa ludzkiej samo$wiadomosci, to meta-myslenie.

Wyréznia si¢ aspekt operacyjny, dynamiczny i motywacyjny myslenia (Zeigarnik,
2004):

e aspekt operacyjny: myslenie umozliwia wyodrebnianie réznych cech danego
pojecia, zauwazanie podobienstw pomig¢dzy pojeciami, abstrahowanie od cech
réznigcych pojecia, uogodlnianie i uszczegdtawianie, w efekcie czego tworzone sg
tez nowe pojecia. Operacyjne wlasnosci myslenia to abstrahowanie, uogolnianie,
uscislanie, kojarzenie, zapamigtywanie,
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e aspekt dynamiczny: myslenie to proces, ktory wymaga odpowiedniego tempa
i selektywnosci.

e aspekt motywacyjny: sfera myslenia, ktora zajmuje si¢ ukierunkowaniem tego

procesu na konkretny cel.

Wigkszo$¢ badan psychologii poznawczej i neuropsychologii projektowano pod
wpltywem koncepcji przetwarzania informacji, W ktorej procesy poznawcze rozumie si¢
bardzo wasko. Nalezy jednak pamigtaé, ze juz Baddeley (1991, za: Maruszewski, 2001)
udokumentowat, ze ludzie inaczej zachowuja si¢ W sytuacji, ktora spostrzegaja jako
naturalng - potrafia sprawowaé lepsza kontrole - anizeli w sytuacji opisywanej jako
eksperyment. Czltowiek stawia sobie cele, realizuje pragnienia, bywa zmotywowany lub
nie. To juz wykracza poza koncepcje przetwarzania informacji, przy czym istotnie wpltywa

na przebieg proceséw poznawczych (Maruszewski, 2001).

2.2. Funkcje poznawcze w $§wietle badan neurofizjologicznych

Funkcje wykonawcze - neuroobrazowe korelaty poszczegdlnych wariantow (dys)funkcji
wykonawczych sg rdzne, co niewatpliwie wigze si¢ z ich heterogeniczng naturg. Badacze
podkreslajacy role uszkodzen powierzchni grzbietowo-bocznej kory przedczolowej
w rozwoju zaburzen wykonawczych dopuszczaja wystapienie rozleglejszej patologii
mozgowej, obejmujacej rowniez struktury podkorowe: prazkowie, wzgorze, most oraz
projekcje korowe tych struktur (Jodzio, 2012).

Jezyk i mowa - obszar mowy obejmuje grzbietowo-boczne czgéci lewej potkuli mozgu
rozmieszczone wokot szczeliny Sylwiusza — dolne obszary plata czotowego
I ciemieniowego oraz gorny obszar ptata skroniowego takze wyspe i dodatkowy obszar
ruchowy (przysrodkowa powierzchnia lewego plata czotowego). Osrodki mowy taczy
peczek tukowaty. Wazne w procesach komunikacji sg tez styki skroniowo-ciemieniowo-
potyliczne, ktore odpowiadaja m.in. za konstrukcje logiczno-gramatyczng. Prawa potkula
zapewnia wiasciwe wyrazanie i rozumienie tre$ci emocjonalnych, rozumienie metafor,
wnioskowanie, rozumienie ztozonej wypowiedzi. W mechanizmach mowy opisano takze
role wzgorza sprz¢zonego ze strukturami limbicznymi oraz mozdzku.

Pamie¢ robocza - neuronowy korelat tej funkcji odkryto w aktywnosci pojedynczych
neuronow kory przedczotowej, w sieci neuronéw W hipokampie, korze ciemieniowej
I innych obszarach mozgu, ktore po aktywacji stwarzaja most miedzy percepcja, pamigcig

oraz uwagg i dziataniem (Berryman, 2013).
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Operacje matematyczne - metody obrazowania struktury i funkcji mézgu pozwolity na
zlokalizowanie struktur i potaczen stanowigcych neuronalne Kkorelaty umiejetnosci
matematycznych. Kluczowe dla tych zdolnosSci sg obszary w obrebie kory ciemieniowej
i przedczotowej, szczegolnie aktywno$¢ bruzdy srodciemieniowej (Hubbard, 2005).

W rozwigzywaniu zadan liczbowych bierze udzial ptat potyliczny, a takze liczne o$rodki
Mowy.

Pamieg¢ opisowa - substraty anatomiczne mieszcza si¢ w ptatach skroniowych, dolnych
platach czotowych i uktadzie limbicznym.

Pamie¢ wzrokowa —oparta jest o funkcjonowanie struktur skroniowo-potylicznych.

Przetwarzanie przestrzenne —odbywa si¢ przy wspoéldziataniu ptatow ciemieniowego,
skroniowego i potylicznego. Odkryto, ze obwodowe procesy zapalne wplywaja na
metabolizm glukozy w przysrodkowym ptacie skroniowy uposledzajac pamigé

przestrzenng (Harrison, 2014).

Francuz (2000, s. 64-65) pisze:

(1) Uwaga funkcjonuje na bazie anatomicznych struktur moézgowych
roznych od struktur odpowiedzialnych za przebieg innych proceséw poznawczych;
oznacza to, ze mozna ja traktowac¢ jako efekt dzialania oddzielnego urzadzenia
uwagowego (sieci uwagowej) (Posner, Raichle 1994) zlokalizowanego w réznych
czgsciach mozgu pomiedzy niektorymi czeSciami tworu siatkowatego
rozciggajacego si¢ od rdzenia przedluzonego do podwzgorza w srodkowej czgsci
pnia mézgu a przysrodkowymi cze§ciami mézgu od struktur czolowych wilacznie
Z przednim zakretem obrgczy do uktadu ciemieniowo-wzgoérzowego W czesci tylnej
(Posner i in. 1987; Posner 1994; Crick 1997; Domanska 1992).

(2) Funkcjonowanie mechanizmu uwagowego charakteryzuje sie
niespecyficznoscia, tzn. jego rdzne podzespoly (anatomicznie zwigzane z réznymi
obszarami moézgu) nie sg wyspecjalizowane w realizacji okreslonych funkcji
struktur receptorowych, efektorowych czy korowych (Bloch 1991).

(3) Urzadzenie uwagowe posredniczy zarowno W aktywizacji roznych
procesoOw poznawczych takich, jak spostrzeganie, mys$lenie, zapami¢tywanie
I odtwarzanie, uczenie si¢ czy zachowanie, ale rOwniez samo moze by¢ przez te

procesy aktywizowane lub wyhamowywane (Bloch 1991; Shiffrin 1988). (...)
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Posner (1994) twierdzi, ze mozna juz dosy¢ precyzyjnie wskaza¢ obszary
mozgu, W ktorych realizowane sg takie funkcje uwagi, jak: ukierunkowanie na
bodzce sensoryczne, wyszukiwanie zdarzen iidei W pamieci oraz utrzymywanie
stanu czuwania. Za ukierunkowywanie systemu poznawczego (koncentracji uwagi)
na bodzcach sensorycznych odpowiedzialne sg platy ciemieniowe i obszary
wzgorza wzrokowego (tzw. uktad ciemieniowo-wzgérzowy). Struktury czotowe,
wlacznie Zz przednim zakregtem obreczy angazowane s3 do przeszukiwania
informacji semantycznej w pamieci, natomiast boczne obszary kory przedczotowe;j
do przechowywania przesztych wydarzen. Z kolei w procesie utrzymywania stanu
czuwania, oprocz tworu siatkowatego, biorg réwniez udzial czolowe obszary

mozgu prawej potkuli oraz neuroprzekaznik- norepinefryna;

Kontrola motoryczna — odpowiedzialne za nig sg struktury platow czolowych (kora
ruchowa), zwoje podstawy, moézdzek oraz drogi ruchowe prowadzace projekcje do

efektorow.

2.3. Mechanizmy reumatoidalnego zapalenia stawow wplywajace na uklad

nerwowy

Reumatoidalne zapalenie stawow rzadko rozpatruje si¢ jako chorobe oddziatujaca na
osrodkowy uktad nerwowy ipowodujacg zmiany moézgowe. Ukazato si¢ dalece mniej
doniesien 0 nieprawidtowosciach ujawnianych w neuroobrazowaniu uoséb z RZS
W pordéwnaniu z innymi chorobami autoimmunologicznymi.

Jednym z nich byt opis badania Oxford Centre for Functional Magnetic Resonance
Imaging of the Brain opublikowany w 2012 roku, ktoérych celem bylo sprawdzenie czy
zmiany strukturalne wystepujg W korowej i podkorowej istocie szarej mdézgu pacjentOw
Z reumatoidalnym zapaleniem stawOw. Zaobserwowano wzrost zawarto$ci substancji
szare] w zwojach podstawy u pacjentow z RZS, gltownie W jadrze potlezacym i jadrze
ogoniastym. Nie bylo zmian atroficznych w korowej istocie szarej, jednak pacjenci mieli
mniejszg objetos¢ mozgu (Wartolowska, 2012).

Zwoje podstawy odgrywaja wazng role W kontroli motorycznej, jak rdwniez
W przetwarzaniu bolu i w modulowaniu zachowania w odpowiedzi na bodzce awersyjne,

totez odkryte zmiany moga wynika¢ ze zmienionej kontroli motorycznej lub dtugotrwatego
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przetwarzania bolu. Réznice W objgtosci mézgu moga odzwierciedla¢ uogdlniong atrofig
lub roéznice W rozwoju mozgu (Wartolowska, 2012).

Niskie wyniki 0s6b z RZS w testach funkcji poznawczych byly zwigzane z hipoperfuzja
w platach czotowych i ciemieniowych, wykrywang w tomografii emisyjnej pojedynczych
fotonow SPECT 1 zwigkszonymi zmianami W istocie bialej w obrazowaniu rezonansem
magnetycznym MRI (Bartolini, 2002). Wysunigto hipoteze, ze deficyt zrecznosci
manualnej w RZS moze by¢ spowodowany roztgczeniem mi¢dzy podkorowg istotg biatg
aptatami ciemieniowo-czotowymi z powodu mikroangiopatii; ponadto chroniczne
zmniejszenie odbierania bodzcow zmystowych przez uposledzone stawy moze prowadzié
do zmiany w procesach poznawczych zwigzanych z planowaniem motorycznym (Bartolini,
2002).

Burmester et al. (2013) twierdza, ze tylko U pacjentow z dtugotrwatym (>15 lat) RZS
wystepuje  zmniejszenie  objetos§ci  mozgu, ktére mozna przypisaé do zmian
neurodegeneracyjnych powodowanych przez t¢ zapalng chorob¢ reumatycznag (za: Fuggle,
2014).

W sesji plakatowej THE BRAIN OVER THE JOINTS: MRI brain findings in
Rheumatoid Arthritis (Ramaglia, 2018), zebrano wyniki badan MRI modzgu
przeprowadzonych u chorujacych na RZS. Celem tych badan byto dostarczenie wiedzy
0 patologiach modzgowych w RZS, taczac je z ogoélnoustrojowa aktywnos$cia zapalng
i objawami neurologicznymi. Reumatoidalne zapalenie naczyn, reumatoidalne zapalenie
opon mézgowych, nacieki splotu naczyniowkowego, podwichnigcie szczytowo-obrotowe,
niedocisnienie wewnatrzczaszkowe to rzadkie, ale znane postacie uszkodzenia
osrodkowego uktadu nerwowego przez RZS opisane w omawianym doniesieniu
(Ramaglia, 2018). Badacze [tamze] wykazali obecno$¢ zmian neurochemicznych
w mozgach pacjentdow z RZS z aktywnym ogolnoustrojowym stanem zapalnym. Pacjenci
z RZS, w porownaniu z badanymi osobami zdrowymi, majg podwyzszone stezenie choliny
w stosunku do kreatyny. Wigze si¢ to ponadto z wysokim poziomem OB i koreluje
z aktywnoscia choroby. Zaobserwowano obnizony stosunek N-acetyloasparaginianu do
choliny, ale nie do kreatyny ani korelacji z OB, co sugeruje, ze nie bylo uszkodzen
neurondéw, co wyjasnia brak powaznych objawow neurologicznych w RZS (Ramaglia,
2018).

Potwierdzone zostalo, ze krazace w organizmie komorki ukladu immunologicznego
przenikajag do OUN (Dantzer, 2008). Ponadto, immunokompetentne komoérki OUN, takie
jak komorki gleju i mikrogleju produkujg cytokiny oraz posiadajg receptory dla tych
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molekut, co potwierdza uczestnictwo zarowno komoérek immunologicznych obwodowych
jak icentralnych w procesach zapalnych (Gatecki, 2012). Podsumowujac, mediatory
zapalne modulujg funkcje neurochemiczne i neuroendokrynne, czego efektem m.in. moga
by¢ zaburzenia funkcjonowania osrodkowego uktadu nerwowego, aco za tym idzie —

funkcjonowania poznawczego.

2.4. Zaburzenia funkcji poznawczych w reumatoidalnym zapaleniu stawow

W 2017 roku udostepniono jedyny przeglad systematyczny dotyczacy zaburzen
poznawczych w reumatoidalnym zapaleniu stawow. Prace zaakceptowano do druku
w Arthritis Care and Research, oficjalnym czasopismie American College of
Rheumatology and the Association of Rheumatology Health Professionals. Autorzy wérod
publikacji z lat 1994 - 2016 znalezli 1980 rekordow, z czego do analizy ostatecznie
zakwalifikowato si¢ 15 doniesien, ktorych rzetelnos¢ i trafno$¢ oceniono wedlug Skali
Ewaluacji Newcastle Ottawa i uznano ich wiarygodnos¢ (Meade, 2017); (Zatacznik 4).
Przytoczone dane oparte sa na wynikach 749 respondentéw. Dwa badania pochodza
z Europy.

W dziesieciu z pigtnastu badan porownywano wyniki uzyskane w standaryzowanych
testach neuropsychologicznych przez chorych na RZS zinnymi grupami Klinicznymi
i (lub) grupa kontrolng. Testy uzywane do badania poziomu sprawnosci poznawczej osob
chorujacych na RZS zostaly pogrupowane w pig¢ domen poznawczych. Najczesciej
sprawdzano funkcje pamigciowe (13 badan), rozwigzywanie problemow (10 badan),
uwage (9 badan) oraz funkcje werbalne i przetwarzanie wzrokowo-przestrzenne (po 8
badan). Na podstawie zsumowanych analiz wielkosci efektu, osoby z RZS istotnie
osiggnety nizsze wyniki w testach funkcji poznawczych w poréwnaniu z grupami
kontrolnymi osob zdrowych, szczegodlnie w zakresie funkcji werbalnych, pamieci i uwagi.
Stwierdzono mniej wyrazne réznice mi¢dzy RZS i innymi grupami klinicznymi. Niektore
zmienne demograficzne (wiek 1 wyksztatcenie), kliniczne (aktywno$¢ choroby)
I psychologiczne (depresja) byly zwigzane z zaburzeniami poznawczymi, ale niespojnie
W roznych badaniach. Zesp6t Meade podsumowal, ze osoby z RZS znacznie stabiej radza
sobie w testach funkcji poznawczych niz osoby zdrowe (Meade, 2017).

Stosunkowo niewielka liczba prac okresla czgstos¢ wystgpowania zaburzen funkcji

poznawczych w populacji chorych na RZS. Shin i Appenzeller szacuja je na 30%
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W poréwnaniu z 7,5% W populacji osob zdrowych (Appenzeller, 2004); (Meade, 2013);
(Shin, 2012).

Bartolini et al. (2002) twierdzg, ze dysfunkcje poznawcze sa powszechne U pacjentow
z RZS, awskazniki rozpowszechnienia wahajg si¢ od 38% (przerzutno$¢ uwagi,
dhlugotrwata koncentracja i elastyczno$¢ psychiczna) do 71% (funkcje wzrokowo-
przestrzenne). Deficyty wysoko korelowaty z aktywnoscig choroby 1ijej ciezkim
przebiegiem. W =zaleznosci od przyjetych kryteriow wnioskowania o dysfunkcjach
poznawczych u chorych na RZS, w badaniach wykorzystujacych te same testy
neuropsychologiczne, wykazywano na znacznie odmienne rozpowszechnienie
uposledzenia (31% w poréwnaniu do 10%) (Meade, 2017). Hanly i wspotpracownicy
(2010), ktorzy wykorzystali testy komputerowe i kryteria dysfunkcji - 1,5 SD ponizej
normy w 4 z 10 testow - podawali jeszcze nizsze wskazniki zaburzen poznawczych w RZS
(9%). Inni badacze donosza 0 obnizonych wynikach w konkretnych testach, gdy u innych
badajacych te same domeny poznawcze prawidtowosci te nie wystgpuja (Berryman, 2014).
Opublikowano tez doniesienia, ktére nie potwierdzaja wystgpowania zaburzen
neuropsychologicznych w przebiegu RZS (Meade, 2013).

Skrajng ekspresja zaburzen poznawczych o calosciowym charakterze sa otepienia.
Niektorzy badacze wigzg RZS z wiekszym ryzykiem zachorowania na chorobe Alzheimera
(AD) i innego rodzaju demencje (Chou, 2016); (Lu, 2014); (Wallin, 2012). Autorzy innych
prac nie widzg wigkszego ryzyka rozwoju choréb otegpiennych U 0sob
z autoimmunologicznymi chorobami reumatycznymi (Baker, 2017). Opublikowano tez
doniesienia 0 ujemnej korelacji miedzy RZS, a demencjami (Fugle, 2014); (Kao, 2016);
(Policicchio, 2017).

Wallin (2012) wskazata na mozliwy zapalny mechanizm w patogenezie AD, obserwujac
na przestrzeni 21 lat, ze osoby z historig RZS maja dwa razy wigksze prawdopodobienstwo
na zgloszenie gorszego stanu poznawczego W pozniejszym zyciu W poroOwnaniu do innych
0s0b zZ niezapalnymi chorobami stawow.

Postuluje si¢ dwa mechanizmy posredniczace miedzy autoimmunologicznymi
chorobami zapalnymi a rozwojem otgpienia - zmiany W naczyniach oraz nadaktywnosc¢ osi
podwzgorze-przysadka-nadnercza (HPA). Pacjenci z RZS majg dobrze udokumentowane
ryzyko subklinicznych i klinicznych chorob sercowo-naczyniowych (Bryl, 2008);
(Hiirlimann, 2004). Badania epidemiologiczne wykazaty, ze ryzyko otg¢pienia wzrasta
wraz z nieprawidlowo$ciami sercowo-naczyniowymi, takimi jak choroba niedokrwienna

serca, niewydolno$¢ serca czy migotanie przedsionkéw (Lu, 2012). Ponadto z powodu
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postepujacego i ogdlnoustrojowego stanu zapalnego w RZS dysfunkcyjnie dziata 0§ HPA,
co wigze si¢ ze zwigkszonym ryzykiem pogorszenia funkcji poznawczych (Wilder, 2002);
(Krauzowicz, 2011-2013).

Metaanaliza literatury Stefanii Policicchio (2017) wykazata, ze pomimo dowodow
epidemiologicznych na zwigzek RZS z mniejsza czgstoscia AD, analiza statystyczna nie
wykazala zadnych przestanek do upatrywania zwiazku przyczynowego pomigdzy RZS
i AD. Wyjasnienia tego odkrycia mozna upatrywac¢ we wpltywie czynnikoéw zaktocajacych,
takich jak stosowanic lekow przeciwretrowirusowych, w btedzie selekcji i metodach
zastosowanych do diagnozy RZS.

Nancy Baker z zespotem (2017), korzystajac z danych amerykanskiego projektu Health
and Retirement Study, oszacowata czesto$¢ wystepowania zaburzen funkcji poznawczych
U 0sob po 65 roku zycia z zapaleniem stawow i bez zapalenia stawow oraz zbadata zwigzki
migdzy stanem zapalenia stawow auposledzeniem funkcji poznawczych. Czestosc
wystepowania uposledzenia funkcji poznawczych bez otgpienia i otgpienia nie réznita si¢
istotnie pomig¢dzy osobami z artretyzmem i bez niego. Baker (2017) ustalata tez, czy osoby
starsze z zapaleniem stawow rozwijaty uposledzenie poznawcze W innym tempie niz inne
populacje. RZS nie przyspiesza demencji w miarg starzenia si¢ W poréwnaniu z 0sobami
niechorujacymi na choroby tkanki tacznej. Autorzy podaja wyjasnienie, ze znane badania —
Shin (2012); Wallin (2012) - opieraty si¢ na respondentach z klinik reumatologicznych,
z badan kohortowych dotyczacych reumatoidalnego zapalenia stawow lub z danych
ubezpieczeniowych. Informacje uzyskane ztych zroédet moga by¢ obcigzone biedem
selekcji i nie reprezentowac populacji, tylko grupe z cigzkim przebiegiem choroby (Baker,
2017). Drugim wyjasnieniem jest przypuszczenie, ze to czynniki wspolwystepujace sa
odpowiedzialne za zaburzenia poznawcze, a nie sam proces zapalny. Wartoscia badania
Baker (2017) jest jego wielkos$¢, reprezentatywnos¢ populacji 1 wykluczenie 0séb
Z wyjsciowym uposledzeniem funkcji poznawczych. Nastepujaca po nich sze$cioletnia
obserwacja pozwolita na poréwnanie wskaznikow rozwoju uposledzenia funkcji
poznawczych. Jednak badaczka nie brala pod uwage réznego nasilenia procesow
zapalnych, a takze réznych sposobow leczenia. Poza tym stwierdzenie zapalenia stawow
odbywato si¢ za pomocg samoopisu, co ma umiarkowang swoisto$¢ (zakres od 58,8% do
70,6%), a metoda oceny otepienia i zmian funkcji poznawczych bez otepienia cechowata

swoisto$¢ na poziomie 76% (Sacks, 2005).
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Jak dotad nieznany jest mechanizm patogenetyczny zmian poznawczych w RZS.
Proponowane sg hipotezy:

e Hipoteza proceséw zapalnych sugeruje, ze uposledzenie funkcji poznawczych RZS
wystepuje na tle procesOw zapalnych w osrodkowym uktadzie nerwowym oraz
wtornie, na skutek wiekszego ryzyka chorob uktadu krwionos$nego w zwigzku
z zaburzeniami metabolicznymi i zapalnymi (Cunningham, 2015); (Fuggle, 2014);
(Troller, 2010); (Urman, 2018).

e Hipoteza objawow klinicznych - deficyty poznawcze wynikaja Zz obnizenia
aktywnos$ci ruchowej w nastepstwie artretyzmu (Bartolini, 2002) lub zwigzane sa
Z doswiadczaniem bolu (Berryman, 2014), zmeczeniem i problemami ze snem albo
ze zmiennymi psychologicznymi, czyli depresja, podwyzszonym Iekiem.

Doniesienia nie sg jednak spdjne i wymagaja dalszych, gruntownych badan.

2.5. Wspolwystepujace z RZS zmienne wplywajace na procesy poznawcze

Znane czynniki prognostyczne regresu funkcji poznawczych, takie jak wiek i poziom
wyksztalcenia, niektore objawy (np. zespol przewleklego zmeczenia, obnizony nastroj)
i choroby wspotistniejace (np. choroby sercowo-naczyniowe) muszg by¢ w badaniach
Scisle kontrolowane, zanim jakikolwiek bezposredni wptyw na sprawno$¢ poznawcza
przypisze si¢ chorobie podstawowej — RZS (Meade, 2017). Jednoczesnie RZS jest choroba
ogolnoustrojowg, moze prowadzi¢ do rozwoju uszkodzen pozastawowych, ktorych udziat
w degradacji funkcjonowania poznawczego jest dobrze opisany (Bryl, 2008); (Hiirlimann,
2004).

2.5.1 Choroby sercowo-naczyniowe

Z danych epidemiologicznych wynika, Ze pacjenci z reumatoidalnym zapaleniem
stawoéw majg od dwdch do pieciu razy podwyzszone ryzyko wystgpienia przedwczesne]
choroby sercowo-naczyniowej, ktora wydaje si¢ korelowac z aktywnoscig i czasem
trwania RZS (Hiirlimann, 2004). Proces miazdzycowy W tetnicach wiencowych obejmuje
wigcej naczyn U chorych z RZS niz w ogoélnej populacji oraz rozwija si¢ wczesniej (Bryl,
2008). Zwigzane z RZS zwigkszone ryzyko chorobowoS$ci iumieralnosci z przyczyn
sercowo-naczyniowych mozna wytlumaczy¢ kilkoma procesami, ktore czesto wystepuja
jednoczesnie: (1) efekt samego RZS z powodu przewleklego ogoélnoustrojowego stanu

zapalnego, (2) skutek obecnosci tradycyjnych czynnikow ryzyka sercowo-naczyniowego
30



uwielu chorych na RZS (nadci$nienie t¢tnicze, insulinooporno$é, brak aktywnosci
fizycznej, zaburzenia lipidowe, otylos¢) lub (3) stosowanie lekéw specyficznych dla RZS,
takich jak niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ), kortykosteroidy i modyfikujace
przebieg choroby leki przeciwreumatyczne (LMPCh), ktorych efektami ubocznymi moga
by¢ powiklania sercowo-naczyniowe (Kostecka, 2018); (van Onna, 2016). Obecno$¢
tradycyjnych czynnikéw ryzyka, ktore sa znane z promowania i przyspieszania postgpu
zmian miazdzycowych, nie thumaczy wystarczajaco wspotwystepowania choréb sercowo-
naczyniowych i RZS. Badacze wykazali upo$ledzong, juz we wczesnych stadiach choroby,
funkcj¢ $rodbtonka naczyn krwionosnych U pacjentéw z RZS, upatrujac przyczyn
w procesie zapalnym - wspolnym mechanizmie W patogenezie zaréwno RZS jak
I miazdzycy (Hiirlimann, 2004).

Badacze sugeruja, ze U 30-55% pacjentéw z niewydolnoS$cig serca wspotwystepuja
problemy poznawcze (Cannon, 2017).

W badaniu Susan Pressler (2010), w poréwnaniu ze zdrowymi oraz z uczestnikami
zinnymi schorzeniami, pacjenci z przewlekta niewydolno$cig serca przy frakcji
wyrzutowe] lewej komory mniejszej lub rownej 40%, mieli gorsza pamigé, szybkosc
psychomotoryczng i funkcje wykonawcze. Im wigksza niewydolno$¢ serca, tym wigkszy
ujawnit si¢ deficyt poznawczy. Mezczyzni Z niewydolno$cig serca we wszystkich
badanych domenach poznawczych uzyskali stabsze wyniki niz kobiety. Inne
wspolwystepujace schorzenia, nadcisnienie, objawy depresyjne i leki nie byly zwigzane
z deficytami poznawczymi w tej probie (Pressler, 2010).

Stwierdzono, ze pacjenci z chorobami uktadu krazenia wykazuja istotnie czesciej niz
zdrowi strukturalne i funkcjonalne zmiany wmoézgu, wtym utraty istoty szarej
w okreslonych regionach, obszary cichego udaru izmniejszong perfuzje moézgowa
(Pressler, 2008).

2.5.2. Depresja

Reumatoidalne zapalenie stawow jest jedng z chordb somatycznych, w ktorych
nierzadko dotaczaja objawy depresyjne (Ziarko, 2014). Matcham (2013) wykazata

w metaanalizie, ze czgstos¢ wystgpowania depresji W RZS wynosi 16,8%. W doniesieniach
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naukowych, zaleznie od metod diagnozy, rozpigtos¢ ksztattuje si¢ od 14,8% do 76%
(Kwiatkowska, 2018); (Matcham, 2013); (Mojs, 2011).

RZS czesto przebiega W niespodziewanych rzutach, ktéore powoduja coraz wigksze
zniszczenia w organizmie. Ten aspekt choroby moze przyczyniaé si¢ do zaburzen
W przystosowaniu, pogorszenia nastroju, wzrostu poziomu leku, poczucia bezradno$ci
I bezsilnosci, pojawiajacych si¢ W obliczu nieprzewidywalnej przysztosci (Ziarko, 2014).
Wspotwystepowanie zaburzen psychicznych wigze sie z niekorzystnym przebiegiem RZS.
Objawy depresji i leku znajdujg odbicie W zwiekszonej aktywnos$ci choroby, zmniejszone;j
odpowiedzi na leczenie objawowe i zmniejszeniu prawdopodobienstwa remisji objawow
RZS. U o0sob z RZS depresja wigze si¢ Zz wyzszym poziomem bolu i niepetnosprawnosci,
nizszg jako$cig zycia izwigkszong $miertelnoscig (Matcham, 2016). Depresja jest
wiekszym predyktorem niezdolnos$ci do pracy W zapaleniu stawdw niz aktywno$¢ choroby
I odpowiedz na leczenie (Matcham, 2016). Wzrost zapadania na depresj¢ osob, U ktorych
toczy si¢ proces zapalny jest potwierdzony. Dawniej uwazano, ze depresja jest wtorna do
objawow choroby. Kilka ostatnich lat przyniosto wiedze, ze prozapalne cytokiny wywotuja
nie tylko objawy choroby, ale takze endogenne, powazne zaburzenia depresyjne
U pacjentoéw fizycznie chorych bez uprzedniej historii zaburzen psychicznych (Liu, 2012).
Zespot Raisona (2016) stworzyt hipoteze immunologiczng zaburzen depresyjnych. Liczne
badania wskazujg na wylaniajace si¢ U niektorych chorych w czasie epizodu depresyjnego
nieprawidtowo$ci immunologiczne. Dotycza one m.in. podwyzszonych pozioméw cytokin
0 dziataniu prozapalnym i zmiany w st¢zeniach czynnika martwicy nowotworoéw alfa oraz
podwyzszonego stezenia biatek ostrej fazy, np. CRP. Badania na modelu zwierzecym
wykazaly, ze obwodowe zapalenie indukuje ekspresj¢ mediatorow zapalenia W moézgu.
Odwrotnie, réwniez zwigkszona ekspresja interleukin, na przyktad IL-1 w mézgu, skutkuje
zwigkszong produkcja mediatorow zapalenia na obwodzie. Poza tym, zwigkszone stezenie
IL-1 wplynie modzgowo-rdzeniowym pacjentdow 2z depresja moze wskazywaé na
indukowanie przez zaburzenie afektywne procesu zapalnego w moézgu.

Potwierdzeniem istotnego udzialu cytokin prozapalnych w rozwoju symptomow depresji
jest ustgpowanie takich objawow jak: depresyjny nastroj, lek, drazliwo$¢, zaburzenia
pamigci, brak motywacji, spadek libido, zaburzenia snu jak i zaburzenia pamigci w chwili,
kiedy poziomy cytokin prozapalnych osiggajg warto$ci odpowiednie dla os6b zdrowych.
O zwigzku depresji i uktadu immunologicznego dodatkowo $wiadczy fakt, ze zaburzenia
depresyjne rozwijaja si¢ u okoto jednej trzeciej pacjentow leczonych rekombinowanymi

ludzkimi cytokinami IL-2 i interferonem-a (Gatecki, 2012).
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Przez funkcje neurochemiczne ineuroendokrynne depresja moze zaburzaé
funkcjonowanie osrodkowego uktadu nerwowego, czego skutkiem mogg by¢ zaburzenia
funkcji poznawczych (Gatecki, 2012).

Takze leki stosowane W RZS moga bra¢ udziat w etiologii objawow depresyjnych
w RZS. Ryzyko wystapienia depresji w trakcie leczenia kortykosteroidami jest tym
wigksze, im wigksze sg ich dawki (Ciriaco, 2013).

Zwigzek miedzy depresja a zaburzeniami poznawczymi ma zlozone uwarunkowania
fizjologiczne i1 podtoze psychogenne. Upos$ledzenie funkcji poznawczych moze by¢
objawem depresji, tzw. pseudodemencja. Depresja moze by¢é rowniez wczesng
manifestacja uposledzenia funkcji poznawczych. Wiele badah populacyjnych wykazato
zwigzek miedzy réznymi wskaznikami depresji a obecno$ciga lagodnych zaburzen
poznawczych. Wyniki wydaja si¢ sugerowac, ze depresja jest bardziej prawdopodobnym
wczesnym objawem spadku zdolnosci poznawczych, niz niezaleznym czynnikiem ryzyka
zaburzen poznawczych. Jednak nie ma zgodnosci wnioskow w innych badaniach
(McDade, 2016).W depresji ulega uposledzeniu zwtaszcza pamig¢ i funkcje wykonawcze.
Te deficyty poznawcze sa zwigzane z patofizjologia W rozproszonym obwodzie
neuronalnym w obrebie kory przedczotowej, jak rowniez w strukturach podkorowych,
a takze W ptacie skroniowym (Fiest, 2017).

Na podstawie metaanalizy badan (Rock, 2014) okreSlono site zwigzku deficytow
poznawczych z depresja jako istotng, umiarkowang i dotyczaca funkcji wykonawczych,
pamigci i uwagi (d Cohena od -0,34 do -0,65). Wielkos¢ efektu byla istotna statystycznie,
umiarkowana dla deficytow funkcji wykonawczych i uwagi (d Cohena od -0.52 do -0.61)
I nieistotna, od matej do umiarkowanej dla deficytow pamigci (d Cohena od -0.22 do -
0.54) u pacjentow depresyjnych w remisji. Te wyniki wskazuja, ze uposledzenie funkcji

poznawczych stanowi gtowng ceche depres;ji, a nie skutek obnizonego nastroju.

2.5.3. Zmeczenie

Zespot przewlektego zmeczenia (ZPZ) ujawnia si¢ konstelacja objawow zaro6wno
w sferze psychicznej jak i somatycznej. Oprocz statego uczucia zmgczenia chorzy
zglaszaja dysfunkcje pamigci i koncentracji, zaburzenia snu, obnizenie nastroju,
podwyzszong temperature ciata, bole migsniowo-Stawowe, atakze bole glowy, gardia,
ostabienie mig¢sniowe, powigkszenie weztow chlonnych, brak apetytu, mdiosci, suchosé¢
W jamie ustnej, zaburzenia widzenia, zawroty glowy, poty nocne ilgk (Araszkiewicz,

2014). Szacuje sig¢, ze od 40% do 80% pacjentéw z rozpoznanym RZS uskarza si¢ na
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chroniczne zmeczenie (Ziarko, 2014). Badania nie przyniosty rozstrzygnigcia, czy i jak
ZPZ koreluje z pogorszeniem funkcjonowania poznawczego. Akdogan (2013) uznat
zme¢czenie jako kluczowy predyktor zaburzen poznawczych, Bilgici (2014) nie odkryt
korelacji pomigdzy tymi zmiennymi. Istnieja dowody na wystepowanie nieprawidlowosci
w uktadzie nerwowym, ukladzie odpornosciowym i czynnos$ciach metabolicznych
U pacjentow dotknigetych ZPZ. Leczenie koncentruje si¢ na objawach wspoétistniejacych,
W tym zaburzeniach snu, boélu, depresji il¢ku, trudnosciach z pamiecig i koncentracjg
(Nikolaus, 2013). Badania dotyczace przewlekltego zmeczenia w RZS wykazatly
dwukierunkowe zaleznosci - poziom bdlu, aktywnosci fizycznej, funkcjonowanie
poznawcze, depresja przyczyniajg si¢ do rozwoju przewleklego zmeczenia, a jego skutki
zwrotnie uwidaczniajg si¢ W wymienionych aspektach (Nikolaus, 2013).

Nie wydano rekomendacji dotyczacych narzedzi do pomiaru przewlektego zmeczenia
w RZS, co prowadzi do trudnosci w poréwnaniu badan (Institute of Medicine, 2015).

Badania prowadzone wsrdod chorych na RZS wskazuja, ze blisko 50% z nich ma
problemy ze snem, ktéore moga przejawia¢ si¢ trudnoSciami 2z za$nigciem badz
utrzymaniem snu (Roehrs, 2013).

Metaanaliza 24 badan (Fortier-Brochu, 2012) wykazata niewielkie réznice w pamigci
epizodycznej, rozwigzywaniu problemow 1 pamigci operacyjnej] u pacjentow
Z bezsenno$cig w porownaniu z grupa kontrolng. Nie stwierdzono roéznic w zakresie
ogblnego funkcjonowania poznawczego, procesow percepcyjnych i psychomotorycznych,
uczenia proceduralnego, funkcji werbalnych, uwagi (w tym selektywnej, czujnosci,
trwatosci 1 czasu reakcji) oraz funkcji wykonawczych (ptynnosci stownej lub elastycznosci

poznawczej).

2.5.4. Leki stosowane w reumatoidalnym zapaleniu stawow a funkcje poznawcze

Uczestnicy przyjmujacy wysoka dawke metotreksatu wykazywali nieco gorsze wyniki
w testach poznawczych niz osoby przyjmujace niska dawke metotreksatu, co sugeruje
subtelny, nie do konca poznany zwigzek funkcjonowania poznawczego z przyjmowanymi
lekami (Meade, 2012). Terapia glukokortykoidami oddziatuje na funkcje poznawcze
poprzez wptyw na hipokamp (Lacroix, 2019); (Meade, 2017). Chronicznie podwyzszone
stezenie kortyzolu moze powodowac diugotrwate deficyty: rozumowania, ptynnosci
stownej, przetwarzania wzrokowo-przestrzennego, pamieci i uwagi. Wydaje sie, ze deficyt

polega glownie na przywotlywaniu informacji, a nie na jej nabywaniu (Lacroix, 2019).
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Prace Chou (2016) pokazaty, ze terapia inhibitorami TNF u 0s6b z RZS zmniejsza ryzyko

zachorowania na chorobg Alzheimera.

3. Bél a procesy poznawcze

3.1. Bol w RZS

Bl jest subiektywnym, wielowymiarowym, przykrym doswiadczeniem, ktore ingeruje
w fizjologiczny i psychiczny stan jednostki. Tak ujmowany jest w koncepcji bolu jako
zjawiska percepcyjnego, anie czysto zmystowego. Akcentuje ona fakt, ze aby bol byt
$wiadomie doswiadczany, potrzebne jest przetwarzanie poznawcze - ewaluacja doznan
fizycznych oparta na uczeniu si¢, przypominaniu wczesniejszych doswiadczen
I podejmowaniu decyzji (Moriarty, 2011). Wyrdznia si¢ bol ostry i bol przewlekty (Mojs,
2010).

Tabela 1 Réznice pomiedzy bolem przewleklym a ostrym

Kryterium Bol ostry Bol przewlekly
uwarunkowania mniej udokumentowane zwiazki z cechami udokumentowane zwigzki z cechami
psychologiczne

osobowosciowymi osobowosciowymi i stanami emocjonalnymi
Etiologia znana, przewaznie jednoprzyczynowa czesto wieloprzyczynowa
leczenie farmakologiczne najczesdciej mozliwe, szybkie i skuteczne czesto malo skuteczne, niewystarczajgce
leczenie niefarmakologiczne uzupelniajace pierwszoplanowe, najcz¢sciej dlugotrwale
Symptomatyka czytelne, przewidywalne wzorce objawow naktadanie si¢ objawow, nieregularnosé
Funkcje ostrzegawcza, diagnostyczna utrata funkcji ostrzegawczej
korelaty emocjonalne czesciej lek czesciej depresja
czas trwania krétszy, przewidywalne granice czasowe wydtuzajacy sie, trudny do okreslenia

Zrodto: D. Ortenburger. (2004). Psychofizjologiczne uwarunkowania bolu i jego leczenie.

Przewlekly bol ma implikacje biopsychospoteczne, wptywa na relacje miedzyludzkie,
zdolnos¢ do pracy, nastrdj i jakos¢ zycia (Hart, 2000).

Nieleczony bol utrwala i poglebia wrazliwos$¢ na kolejne bodzce bolowe (hiperalgezja)
a w krancowej postaci nawet na niebolowe (allodynia) tym samym tracac swoja wartos$¢
alarmujac (Lee, 2009).

Bol jest jedna z najbardziej dokuczliwych dolegliwo$ci zglaszanych przez pacjentow

z reumatoidalnym zapaleniem stawow. Bolg nie tylko stawy, w ktdrych toczy si¢ proces
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zapalny — wielu pacjentdw zglasza bol rozsiany. RZS, bedac przewlektym stanem
zapalnym, prowadzi do statej stymulacji nocyceptora i wzbudzania neuronéw aferentnych
w mozgu. Ten proces ma neurologiczne podobienstwa do przewleklego bolu i uruchamia
wzmozong hiperalgezj¢ osrodkowg U pacjentow z RZS (Bartolini, 2002); (Fuggle, 2014);
(Meeus, 2012); (Sofat, 2015). Uwrazliwienie bolowe to nie tylko silniejsze odczuwania
bolu w miejscu chorym nawet na skutek mato bolesnych lub wrecz neutralnych bodzcow
ale tez nasilenie doznan boélowych nawet na skutek niebélowych bodzcoéw z innych okolic
ciata; np. zwykle przyjacielskie klepnigcie po ramieniu chory odczuwa jako bolesne, nie
tylko w miejscu klepnigcia, ale W innych, niesprecyzowanych cze$ciach ciata (Wendler,
2001).

Opublikowane badania wskazuja, ze pacjenci z RZS posiadaja niski prog bolowy, czyli
zglaszajg odczuwanie bolu pod wpltywem niewielkiego bodzca. Wydaje si¢, ze niski prog
bolowy 0sob z RZS wynika z sensytyzacji (Vladimirowa, 2015).

Odkryto wyrazng zalezno$¢ pomigdzy niskim progiem bolowym/sensytyzacia,
a zaburzeniami snu i nastroju u chorych na RZS. Zwigzek miedzy aktywnoscig choroby,
a uwrazliwieniem bolowym jest w niektorych badaniach uznawany za istotny
(Lisitsyna2013); (Vladimirowa, 2015), w innych doniesieniach nie ujawnia si¢ (Meeus,
2012).

Lisitsyna z zespotem (2013) analizowata, od czego zalezy poziom bolu U 0séb
chorujacych na RZS. Rozpatrywano aktywno$¢ zapalna, depresyjnos¢, lek, zaburzenia
poznawcze, zespot przewleklego zmeczenia, stan funkcjonalny oraz jakos$¢ zycia.
Odczuwanie bolu nie byto zalezne od wieku pacjentéw i czasu trwania choroby. Okazato
si¢, ze najdokuczliwszy bol w RZS byt zwigzany ze stanem funkcjonalnym, jakoscia Zycia,
wskaznikami aktywnosci zapalnej RZS (CPR i DAS28), liczbg ptytek obwodowych,
zmgczeniem oraz picig. Depresja i jej nasilenie byty istotnym czynnikiem wptywajacym na

do$wiadczanie bolu w RZS.

3.2. Wplyw bélu na sprawnos$¢ poznawczg

Doswiadczenie kliniczne oraz dane eksperymentalne pokazuja, ze pogorszenie funkcji
poznawczych czesto jest zwigzane z do§wiadczaniem bolu.

Na skutek bolu zmian najczeSciej upatruje si¢ W sprawnos$ci uwagi, uczenia si¢
| pamigci, szybkosci przetwarzania, funkcjach wykonawczych oraz psychomotorycznych

(Moriarty, 2011). Metaanalizy badan opisujacych zjawisko wskazuja, ze sita tego zwigzku

36



jest mata do umiarkowanej (Berryman, 2013, 2014); (Rathbone, 2016). Rathbone (2016)
sprawdzat, czy wyniki W testach uzywanych do badania funkcji poznawczych bgda rdznity
si¢ U 0sob z bolem odmiennego pochodzenia. Wariancja byta zbyt heterogeniczna, aby
wskaza¢ konkretne funkcje poznawcze, podlegajace wpltywowi bolu. Zgodnie
z zalozeniem, ze testy funkcji poznawczych odzwierciedlaja przetwarzanie informacji
w moézgu 1istnieje  deficyt w wykonaniu, poszukiwano odchylen w badaniu
czynno$ciowym mozgu. Nie znaleziono takiej zbieznosci (Pinheiro, 2016).

Berryman (2013) na podstawie 22 doniesien analizowala, czy bol wigze si¢ z deficytami
funkcji wykonawczych oraz pamigcig operacyjna W réznych jej aspektach (24 badania).
Pamig¢ operacyjna uznawana jest za proces niejednorodny. Wyrdznia si¢ werbalng
I niewerbalng pamigé operacyjna, natychmiastowg wzrokowa i stuchowa pamigé
operacyjng, uwagowy aspekt pamigci operacyjnej oraz running memory. Zebrane przez
Berryman (2013) wyniki badan nad wymienionymi aspektami pamig¢ci operacyjnej okazaty
si¢ niespodziewanie zbiezne. Moze to znaczyC, ze testy neuropsychologiczne nie sg
specyficzne dla poszczegdlnych aspektdow pamieci operacyjnej, lub ze ludzie
W chronicznym bolu maja podobne deficyty w wielu rodzajach pamigci operacyjnej.
Pomimo niezgodno$ci z aktualnym podejSciem wyniki mogg by¢ tez wskazdéwka, ze
pamiec operacyjna jest konstruktem jednorodnym.

Obecne dowody sugeruja mate do umiarkowanego uposledzenia funkcji wykonawczych
u 0sob w przewlektym bolu (Berryman, 2014). Niestety wszystkie badania nad omawiang
relacjg wigzaly si¢ z duzym ryzykiem btedu. Zastrzezenia dotycza metod oceny funkcji
wykonawczych, ktore angazuja wiele domen poznawczych. Ponadto moderatory
skutecznosci funkcji wykonawczych, takie jak leki isen, rzadko byly w badaniach
kontrolowane. Autorzy sa zgodni, ze nadal powinny by¢ prowadzone badania w celu
wyjasnienia zmiennych, ktore posrednicza w oddziatywaniu bolu na funkcjonowanie

poznawcze.

Ferreira (2016) zajmuje stanowisko, ze bol jest niezaleznym czynnikiem obnizajacym
sprawnos$¢ poznawcza. W jej badaniach deficyty poznawcze u pacjentéw z przewlektym
bolem w testach funkcji poznawczych byly niezalezne od chordéb wspotistniejacych.
Kontrolowano wpltyw depresji (p = 0,279), zaburzen Igkowych (p = 0,632), niedoczynno$é

tarczycy (p = 0,622) oraz zaburzenia snu i stosowanie lekow.

Moriarty (2011) opracowata dotychczas najobszerniejszy przeglad badan i koncepcji na

temat zwigzku bolu i poznania. Badaczka opisuje mechanizm relacji bolu z przebiegiem
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procesOw poznawczych. Systemy nerwowe zaangazowane W Procesy poznawcze
I przetwarzania bolu sg ze sobg $cisle powigzane, moga modulowaé si¢ wzajemnie. Znane
sg anatomiczne, neurochemiczne i molekularne substraty wspolne dla przetwarzania
poznawczego i przetwarzania bolu.

Ponizej przedstawiono domeny poznawcze, na sprawno$¢ ktorych wplyw bolu zostat

udowodniony (Moriarty, 2011).

3.2.1. Uwaga

Bol ze wzgledu na swoje biologiczne znaczenie jest zjawiskiem wymagajacym uwagi
doswiadczajacego go podmiotu. Skutki oddzialtywania bolu na procesy uwagowe
sa wyjatkowo dobrze zbadane, rowniez U pacjentow z RZS (Shin, 2013). Deficyt
wydajnosci dotyczy szczegblnie przerzutno$ci uwagi iradzenia sobie z bodzcami
interferencyjnymi. Procesy uwagi sa sktadowg pozostatych funkcji poznawczych, wiec ich
zaburzenia przektadajg si¢ na sprawnos¢ innych procesow.

Aktualnie neurokognitywny model wptywu bolu na funkcje uwagowe opiera si¢ na
trzech mechanizmach (Berryman, 2013). O pierwszym z nich méwi teoria ograniczonych
zasobow poznawczych. Bol wspotzawodniczy z innymi bodzcami, uzyskujac priorytetowy
dostgp do przetwarzania, angazuje wigkszo$¢ zasobow neuronowych, wigc mniej ich
zostaje dla pozostatych funkcji wymagajacych uwagi. Uwrazliwienie bolowe U oséb
w chronicznym bolu poteguje odwracanie uwagi od zadan poznawczych. Zjawisko
tlhumaczy takze fakt, ze bodziec zdefiniowany wczesniej bedzie wydajniej przetwarzany
podczas kolejnej prezentacji, nawet jesli nie ma on znaczenia, przeszkadzajac skutecznej
reakcji w odpowiedzi na nowe informacje. Kolejny mechanizm opiera si¢ na
obserwacjach, ze bol uposledza korowe mechanizmy hamujace i utrudnia dezaktywacje
niektorych obszaré6w mozgu zaangazowanych W oceng bodzca. State bodzce bolowe moga
zaburza¢ mechanizmy kontrolne, ktorych funkcjg jest odfiltrowanie bodzcow

niezwigzanych z zadaniem, powodujacych pogorszenie wydajnosci jego wykonania.

3.2.2. Pamigc¢ i uczenie si¢

Przeprowadzone badania nad sprawnos$cig uczenia si¢ | pamigci u pacjentow
z przewlektym bolem zakonczyly si¢ wnioskami, Ze przestrzenna pami¢¢ robocza,
pojemno$¢ pamieci, odpamigtywanie |rozpoznawanie oraz dlugotrwata pamigé

przestrzenna i uczenie si¢ percepcyjne sg stabsze U o0séb W bolu niz u 0séb bez bolu.
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Obszarem zainteresowania byla pamig¢ jawna. Pamigé niejawna (semantyczna,
proceduralna iuwarunkowana) jest ogoOlnie uwazana za zautomatyzowany proces,

pozostajgcy pod mniejszym wpltywem przewlekltego bolu (Moriarty, 2011).

3.2.3. Szybkos¢ przetwarzania informacji i funkcje psychomotoryczne

Pacjenci z przewleklym bolem uzyskujg nizszy czas reakcji W roznych standardowych

testach poznawczych w poréwnaniu do 0s6b bez dolegliwosci bolowych (Moriarty, 2011).

3.2.4. Funkcje wykonawcze

Dotychczas nie ujawnil si¢ zaden wzorzec specyficznosci dla funkcji wykonawczych
w poszczegdlnych chorobach (Rathbone, 2016); (Abeare, 2010).

Bol wplywa wyrazniej na zadania angazujace wigcej procesOw wymagajacych kontroli,
planowania, sprawdzania niz na mniej ztozone zadania. Veldhuijzen i in. (2006) opisali
ciekawe zjawisko - pacjenci w chronicznym bolu, popetniajac wiecej btedow w zadaniach
angazujacych funkcje wykonawcze, mieli krotszy czas reakcji niz zdrowi W grupie
odniesienia. Te odkrycia sugerujg, ze bol przewlekly moze prowadzi¢ do zwigkszenia
impulsywnosci lub ostabionej kontroli uwagi.

Funkcje wykonawcze sa pod kontrolg przednich rejonéw mozgu, a m.in. te obszary biorg

udzial w przetwarzaniu bolu (Rycina 1).

3.3. Bol, funkcje poznawcze i reumatoidalne zapalenie stawow

Mato uwagi poswiecono potencjalnym poznawczym skutkom bolu w RZS. Abeare
(2010) przebadat 157 dorostych zRZS pod katem wydajnosci pamigci roboczej
I selektywnej uwagi. Z wyzszym poziomem bolu wigzaty si¢ gorsze wyniki w zadaniach
angazujacych funkcje wykonawcze. Ta zalezno$¢ nie byta moderowana ani posredniczona
przez negatywny afekt, jednak pozytywny nastrdj tagodzit réznice w poziomach

wykonania zadan.

3.4. Potencjalne mechanizmy odpowiedzialne za zaburzenia poznawcze zwigzane

Z bélem

Literatura zapewnia wsparcie dla modelu uposledzenia funkcji poznawczych zwigzanego

Z bolem, opartego na trzech gtéwnych teoriach: (1) ograniczonych zasobach poznawczych,
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(2) zmienionej neuroplastycznosci i (3) rozregulowanej neurochemii. Bol wykorzystuje
zasoby poznawcze, zmienia plastyczno$¢ nerwowa i wplywa na ekspresje 1 aktywno$é
réznych neuromediatorow (Moriarty, 2011).

Hart et al. (2000) zaproponowali wyjasnienie, ze W przewleklym bolu wystepujg zmiany
neuroplastyczne ize takie neuronalne reorganizacje W moézgu zakldcaja normalne
funkcjonowanie poznawcze. Ci autorzy roéwniez zasugerowali, ze mediatory
neurochemiczne, uwalniane podczas przewleklego bolu, moga mie¢ negatywny wplyw na
przetwarzanie poznawcze. Somatosensoryczne obszary korowe 1 i2 (Sl iSll), kora
wyspy (IC), wzgorze, kora przedczotowa (PFC), przednia kora obreczy (ACC) zostaty
zidentyfikowane jako sze$§¢ regiondow moOzgu najczesciej aktywowanych podczas
przetwarzania bolu (Moriarty, 2011). Istota szara okolowodociggowa (PAG), jadra
podstawne, moézdzek, jadro migdatowate ihipokamp mniej konsekwentnie wykazujg
aktywacje zwigzang 2z bolem. ACC odgrywa fundamentalng rol¢ Ww poznawczym
funkcjonowaniu cztowieka. Zgodnie z klasycznym modelem Normana i Shallice (1986)
system egzekucyjny uwagi jest aktywny w sytuacjach: (1) planowania dziatan
I podejmowania decyzji; (2) wymagajagcych dziatan korekcyjnych zwigzanych
Z popelnianymi  btedami oraz (3) dzialan niestandardowych, niewyuczonych,
nierutynowych, (4) trudnych i niebezpiecznych oraz (5) wymagajacych wyhamowywania
reakcji niepozadanych. Chroniczny bdél zmienia normalne przetwarzanie w ACC, co
mogloby wyjasnia¢ deficyty funkcji poznawczych. Czes¢ grzbietowa (dACC) wykazuje
wysokg aktywno$¢ w przypadku wykonywania zadan wymagajacych duzego wysitku
poznawczego. Obszar ten zwigzany jest z:funkcjami kontroli motorycznej, selekcja
reakcji, przetwarzaniem zlozonych poznawczo informacji, motywacyjnymi, wykrywaniem
nowych bodzcow oraz blednych reakcji, monitorowaniem konkurencyjnych reakcji,
antycypacja, pamigcig operacyjng oraz podejmowaniem pozytywnie wzmacnianych
decyzji. Z prowadzonych w ostatnich latach badan wynika, ze zadania charakteryzujace si¢
wysokim poziomem obcigzenia poznawczego, aktywujac dACC, jednoczesnie
dezaktywuja rostalng czgs¢ ACC (rACC). Podobnie zadania o charakterze emocjonalnym
— aktywujac rACC, dezaktywuja dACC. Wspotzawodniczenie migdzy bolem a poznaniem
0 przetwarzanie w ACC moze skutkowa¢ zmniejszeniem pojemnosci funkcjonalnej, w ten
sposOb  zmniejszajagc  zdolnos¢ poznawczg W stanach bolowych. U pacjentow
z przewleklym bolem EEG nie wykazalo zmniejszenia odpowiedzi na bodzce nie majace
zwiazku z zadaniem, sugerujac W tych przypadkach niepoprawna alokacj¢ zasobow uwagi
(Moriarty, 2011).
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Dhugotrwaty bdl moze wptywaé na morfologiec mézgu. W chronicznym bélu wystepuja
zmiany w obrebie istoty szarej. Redukcja istoty szarej jest cechg starzenia si¢, ktora jest
nieodlacznie zwigzana ze spadkiem zdolnos$ci poznawczych, W szczegdlnosci z predkoscia
przetwarzania informacji i funkcji wykonawczych.

Luerding et al. (2008) przeanalizowali korelacje miedzy objetoscig istoty szarej
a wydajnoscig neuropsychologiczng U pacjentow z bolem przewlektym. Stwierdzili, ze
wzrokowa pamie¢ robocza byta dodatnio skorelowana z obj¢to$cig istoty szarej w lewym
placie grzbietowo-bocznym kory przedczolowej. Dotychczasowe techniki nie pozwalajg
okresli¢, czy zwigzane z bdlem zmiany W istocie szarej polegaja na redukcji liczby
neurondow, komorek glejowych, czy na zmianie wielkoséci komorek.

Badania w modelu zwierzecym pokazaly, ze prozapalne cytokiny uposledzajg wychwyt
glutaminianu, co prowadzi do jego gromadzenia si¢ W przestrzeni zewnatrzkomoérkowe.
Zmniejsza to wydajno$¢ synaptyczng | wyjasnia sig, ze proces ten moze leze¢ u podstaw
stabych wynikéw poznawczych w przewleklym bolu. Attardo (2015) w swoim badaniu
ujawnil, ze blokada receptora glutaminianu wplyngta na pogorszenie tagcznosci pamigci
hipokampalnej i pamigci w korze nowej. Uwaza si¢ rowniez, ze cytokiny sg zaangazowane
w plastyczno$¢ synaptyczng i konsolidacje pamiegci, aw przewleklym bdlu poziomy
cytokin prozapalnych IL-1b ilL-6 w ptynie moézgowo-rdzeniowym sa zwickszone
(Moriarty, 2011). Wywotane bdolem zmiany W ekspresji cytokin w korze przedczotowe;j
moga wptywac na funkcjonowanie poznawcze poprzez zmiang procesOw synaptycznych.

Neurotroficzny czynnik pochodzenia mozgowego (BDNF) odgrywa kluczowa rolg
W plastycznosci synaptycznej, procesach pamigciowych, wtym pamieci dlugotrwale;j.
Zmniejszona ekspresja  BDNF w hipokampie zostala zauwazona zaréwno W bdlu

neuropatycznym, jak i bolu zapalnym.
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Rycina 1 Trzy mechanizmy zwigzku bél-poznanie
Zrédto: Moriarty, O., McGuire, B. E., Finn, D. P. (2011). The effect of pain on cognitive

function: a review of clinical and preclinical research.

Opublikowane dotad badania kliniczne moga stanowi¢ podstawa dla tezy, ze funkcje
poznawcze U pacjentdw z bolem przewlektym sg zaburzone. Deficyty w wielu parametrach
poznawczych zostaly pokazane za pomocg kilku dobrze zwalidowanych testow
psychometrycznych. Jednak problem uposledzenia funkcji poznawczych pod wplywem
bolu pozostaje niedostatecznie zbadany ze wzgledu na bariery metodologiczne (McGuire,
2013). W kilku doniesieniach pojawily si¢ wyniki przeczace wplywowi bdlu na
funkcjonowanie poznawcze (Scherder, 2008); (Suhr, 2003). Sg tez badania ilustrujace
poprawe wykonywania zadan umystowych u 0sob doznajacych bolu (Veldhuijzen, 2006).

Istniejace deficyty poznawcze moga nie ujawniac¢ si¢ W wynikach testow. Za przyktad
moze postuzy¢ badanie Veldhuijzena et al. (2006), gdzie u oséb z przewlekltym bdlem
zaobserwowano obnizenie sprawnosci funkcji wykonawczych podczas jazdy samochodem,

ktére nie ujawnity sie¢ W testach laboratoryjnych ($ledzenie, podzielno$¢ uwagi | pamiec).
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Niezwykle trudno zaprojektowaé zadania testowe tak, aby wyabstrahowa¢ oddziatywanie
bolu na funkcje poznawcze w chorobach, gdzie bol jest istotnym elementem obrazu,
a rownoczesnie na funkcje poznawcze wptywa wiele innych ,,biologicznych” cech danej
choroby. Na przyktad w RZS zajete procesem chorobowym, niesprawne stawy reki, a nie
nasilenie bolu, moga odpowiada¢ za slabe wyniki testow angazujacych czynnik
psychomotoryczny. Uposledzenie sprawnosci ruchowych moze réwniez thumaczyd
dysocjacje migdzy pogorszong zdolnoscig prowadzenia pojazdu a brakiem obnizenia
wynikow w laboratoryjnych testach poznawczych obserwowane przez Veldhuijzena
(2006).

Ponadto cechy psychologicznego funkcjonowania, takie jak nadmierna pobudliwosé,
katastrofizacja, ruminacje, sa powszechne U pacjentow 2z przewlektym bolem imogg
wptywaé na wynik testow poznawczych. Dodatkowo obraz komplikuje fakt, ze bol czgsto
wspotistnieje z Iekiem, depresja, stresem i przewleklym zmeczeniem, ktére same W sobie
moga rzutowac na sprawnosc¢ intelektualng (Moriarty, 2011).

Czas trwania przewlekltego bolu moze rowniez by¢ znaczacym czynnikiem W zwigzku
migdzy bdélem a poznawaniem, cho¢ wigkszo$¢ badan nie brata pod uwage tej zmiennej,
a badan podluznych jest niedostatek. Alanoglu (2005) i Eccleston (1994) (za: Moriarty,
2011) stwierdzili, ze przewleklo$¢ bolu nie wigzata si¢ zrdznicami w zakresie
poznawczym, podczas gdy inne badania wykazaly, ze czas trwania bolu (w migrenie,
cukrzycy, fibriomialgii i przewlektym bolu plecow) przektada si¢ na utrate sprawno$ci
poznawczych (Apkarian, 2004; Calandre, 2002; Ryan, 2005; Verdejo-Garcia, 2009 za:
Moriarty, 2011).

Kolejng przeszkoda do uchwycenia zwigzku miedzy bolem a funkcjonowaniem
poznawczym jest oddzialywanie lekéw przyjmowanych przez pacjentdw z przewleklym
bolem. Obserwowano poprawe zdolno$ci poznawczych U pacjentdéw cierpigcych na
chroniczny bdl, po dlugotrwatym leczeniu przeciwbolowym, co stanowi kolejny dowod

kliniczny, Zze pod  wplywem  bolu  powstaja  zaburzenia  poznawcze.
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4. Cele pracy

Funkcjonowanie poznawcze jest fundamentem dla realizacji codziennych zadan, wptywa na
zycie emocjonalne, spoteczne, a nawet stan somatyczny przez mozliwos¢ wdrazania zalecen
dotyczacych leczenia choroby. Reumatoidalne zapalenie stawow rzadko jest rozpatrywane jako
choroba oddzialujgca na OUN, a tym samym bezposrednio wplywajagca na anatomiczne,
morfologiczne, molekularne i1 funkcjonalne aspekty uktadu nerwowego. Etiologia ujawnionych
w badaniach dysfunkcji procesOw poznawczych w RZS nie jest klarowna. Wyjasnien szuka si¢
we wptywie lekéw 1 choréb wspotwystepujacych. Nieliczne sg doniesienia na temat zwigzku
bolu w RZS ze sprawnos$cia poznawcza, ale pogorszenie sprawnosci niektorych funkcji
poznawczych pod wplywem bolu wywotywanego eksperymentalnie jest dobrze
udokumentowana. Dodatkowo, coraz wigksze zainteresowanie naukowcow oddziatywaniem
uktadu immunologicznego na moézg, rodzi oczekiwania, ze w ciggu najblizszych lat pojawig si¢
w tej dziedzinie odkrycia, ktore zaprezentuja te dwa uktady w zupekie innym $wietle (Kipnis,
2018). Niniejsza praca ma dostarczy¢ danych dotyczacych sprawno$ci wybranych proceséw
poznawczych, ze szczegdlnym uwzglednieniem wpltywu doswiadczanego bolu U osob

Z reumatoidalnym zapaleniem stawow.

Cel gléwny

Ocena funkcjonowania poznawczego osob chorujacych na reumatoidalne zapalenie

stawow.

Cele szczegolowe

Przeprowadzone badania powinny doprowadzi¢ do uzyskania odpowiedzi na nastepujace
pytania:

1. Jaka jest sprawnos¢ funkcji poznawczych: rozwigzywania
problemow, elastycznos$ci umystowej, hamowania reakcji, wykonywania operacji
matematycznych, uczenia si¢ niewerbalnego, pamigci operacyjnej, pamieci
przestrzenno-wzrokowej, przetwarzania wzrokowo-przestrzennego, trwatosci
uwagi, psychomotorycznych, szybkosci reakcji u oséob z RZS w porownaniu

Z grupa 0sob bez chronicznego boélu, z nadcisnieniem?
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2. Jaka jest sprawno$¢ wybranych funkcji poznawczych u 0s6b z RZS w poréwnaniu
z osobami chorujacymi na RZS i choroby wspotwystepujace?

3. Jaka jest zalezno$¢ miedzy aktualnym do$wiadczaniem bolu a wykonaniem testow
neuropsychologicznych badajacych wybrane funkcje poznawcze u 0séb z RZS?

4. Jak maksymalny doswiadczany bol w przebiegu RZS wplywa na sprawnosé
wybranych proceséw poznawczych?

5. Jaka jest zalezno$¢ mig¢dzy liczbg zaostrzen choroby a sprawnoscig poszczegolnych
proceséw poznawczych u 0osob chorych na RZS?

6. Jak liczba przebytych operacji stawoOw wigze si¢ ze sprawnoscia procesow
poznawczych u osob chorych na RZS?

7. Jak wiek badanych wptywa na funkcjonowanie poznawcze w wybranych
domenach?

8. Jakie jest nasilenie objawow depresji uoséb z RZS w poréwnaniu z osobami

Z nadci$nieniem?

5. Material i metody badan

Przeprowadzono analiz¢ zalezno$ci pomiedzy sprawnoscig poszczegdlnych funkcji
poznawczych badanych za pomoca Automated Neuropsychological Assessment Metrics
(ANAM) a rozpoznaniem, poziomem bolu, przebiegiem choroby (wysoko$cia wskaznika
OB, iloscig zaostrzen choroby, ilo§cig operacji stawow) oraz wybranymi parametrami

socjodemograficznymi.
Zakres i plan badan uzyskal pozytywna opini¢ Komisji Bioetycznej Uniwersytetu im.
Karola Marcinkowskiego w Poznaniu (Zatacznik 1). Badania prowadzono od poczatku

2015 roku do lipca roku 2017 w 22. Wojskowym Szpitalu Uzdrowiskowo-

Rehabilitacyjnym w Ciechocinku.
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5.1. Badane grupy

Badanymi byly osoby przebywajace na turnusach rehabilitacyjnych w 22. Wojskowym
Szpitalu  Uzdrowiskowo-Rehabilitacyjnym w Ciechocinku. Kryteria wiaczenia do

| wylagczenia z badan zostaty przedstawione odpowiednio w Tabeli 2 i Tabeli 3.

Tabela 2 Kryteria wigczenia do badan

Opis kryterium
Diagnoza reumatoidalne zapalenie stawow (grupa badanych) lub nadcisnienie
tetnicze oraz brak przewlektego bolu (grupa odniesienia)
Wiek wiek powyzej 18 lat
Edukacja wyksztalcenie minimum podstawowe
Zgoda na udziat w badaniach swiadoma, pisemna

Zrbdlo: opracowanie wlasne.

Tabela 3 Kryteria wykluczenia z badan

Opis kryterium

Zdarzenia zdrowotne mogace przebyty udar moézgu;, przebyty zawal serca; przebyte obrazenia
mie¢ wplyw na wyniki badan glowy zdefiniowane jako > 5 minut utraty przytomnosci; padaczka;
historia zaburzen uczenia si¢ lub zaburzen rozwojowych, ktore
zakldcajg samodzielne funkcjonowanie

Uzaleznienia od substancji otrzymanie informacji o uzaleznieniu od alkoholu na jakimkolwiek
psychoaktywnych etapie zycia
Zgoda na udzial w badaniach brak zgody na udzial w badaniach lub rezygnacja podczas jego
trwania

Zrodto: opracowanie wlasne.

Badaniem obj¢to 126 o0sob, dwie osoby przerwaty badanie, wyniki dwoch kolejnych
zostaty wykluczone po znalezieniu w dokumentacji medycznej informacji spetniajacych

kryteria wylaczenia z badan.

5.2. Metody prowadzenia badan i narzedzia badawcze

5.2.1. Sposob prowadzenia badan

Nabor odbywat si¢ przy udziale lekarza reumatologa, ktory po badaniu poczatkowym
pacjentow przekazywal badajacej liste o0sob zrozpoznaniem RZS. Autorka pracy,
pracownik szpitala rehabilitacyjnego, osobiscie informowala pacjentéw spetniajacych

kryteria wlgczenia do badan o prowadzonym projekcie, pytata 0 che¢ udzialu. Po
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wyrazonej zgodzie i udzieleniu instrukcji zostawiano choremu opis badan, Kwestionariusz
Depresji i kwestionariusz ankiety oraz ustalano termin badania funkcji poznawczych.
Pacjent byt kierowany do laboratorium na pobranie krwi. W gabinecie, po analizie
I ewentualnym uzupetnieniu danych pacjenta, przystepowano do komputerowego badania
funkcji poznawczych. Badajaca byla obecna podczas calego badania. Testy funkcji
poznawczych zajmowaty 75-100 minut, a przekazanie informacji zwrotnej o wynikach

badania i zaleceniach wymagato 10 minut do godziny.

Bateria neuropsychologiczna ANAM byta zainstalowana na laptopie HP dm31010ew
z oprogramowaniem Windows 7, spelniajgcym wymogi instalacji ANAM. Badanie
odbywato si¢ wtym samym pomieszczeniu, w podobnych godzinach, pacjentom
towarzyszyla ta sama osoba, zachowano jednakowa procedur¢ badania, poza dwoma
sytuacjami, kiedy test podzielono na dwa spotkania. Najszybciej jak to mozliwe omawiano
uzyskane wyniki, m.in. na podstawie generowanego przez program raportu skutecznosci.
Byl to tez czas na zalecenia, psychoedukacje¢ oraz pokazanie iudostgpnienie ¢wiczen
prokognitywnych. Dwie pacjentki zostaty skierowane do poradni psychogeriatrycznej, trzy

otrzymaty zalecenia podj¢cia psychoterapii lub konsultacji psychiatryczne;j.

5.2.2. Metody badawcze

W badaniach wykorzystano metody badawcze, ktore majg charakter wystandaryzowany
oraz narzedzia wlasnego konceptu.
Kwestionariusz ankiety
Wizualna skala analogowa oceny bélu (VAS)
Analiza dokumentacji medycznej (rozpoznania, leki)
Funkcjonalna ocena lekarska
Szybko$¢ opadania krwinek czerwonych (odczyn Biernackiego — OB)

Kwestionariusz Depresji BDI Aarona T. Becka

N o o a s~ wDh e

Bateria testow neuropsychologicznych ANAM

5.2.2.1 Kwestionariusz ankiety

Pacjenci przed zgloszeniem si¢ na badanie funkcji poznawczych wypekniali

kwestionariusz ankiety (Zatacznik 2) utozony na potrzeby pracy. W ankiecie gromadzono
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dane socjodemograficzne: wiek, ple¢, stan cywilny, wyksztatcenie, miejsce zamieszkania,
status materialny oraz informacje o sytuacji zdrowotnej badanych (czas trwania choroby,
przyjmowane aktualnie leki, historia przyjmowania metotreksatu, lekow przeciwbolowych,
sterydow, najwyzszego oznaczonego OB W historii choroby, ilo$ci zaostrzen choroby,
ilosci operacji zwigzanych z chorobg - wwersji dla RZS oraz pytanie o choroby
przewlekte). Niektore osoby zaznaczaly kwestie zwigzane z naduzywaniem substancji
psychoaktywnych w wersji papierowej, inne podawaly te dane w odpowiedniej sekcji
ANAM. Pytanie trafilo do wersji papierowej, poniewaz tak uzupeiniane zajmowato mnie;j

Czasu.

5.2.2.2.Wizualna analogowa skala oceny bolu

Ankieta zawierala wizualno-analogowa skalg¢ oceny bolu (VAS), ktory towarzyszyt
chorobie w przyszto$ci oraz wizualno-analogowa skalg bolu aktualnego. Skala VAS stuzy
do oceny stopnia nasilenia bolu, ma uznang rzetelnos¢ (Safikhani, 2018). Na poziomej linii
0 dlugosci 10 cm chory wskazuje stopien natezenia bolu miedzy wartosciami
oznaczajacymi ,.brak bolu” i ,najwickszy bol, jaki mozna sobie wyobrazi¢”. Graficzny

charakter utatwia udzielanie odpowiedzi.

5.2.2.3. Analiza dokumentacji medycznej

Do zweryfikowania poprawnosci podawanych danych dotyczacych rozpoznania
| przyjmowania leko6w oraz W celu uzupelniania brakujgcych danych zapoznano si¢

z elektroniczng medyczng dokumentacjg pacjenta.

5.2.2.4. Ocena stanu funkcjonalnego

Razem zinformacja o0 pacjencie lekarz prowadzacy przekazywal oceng stanu
funkcjonalnego na podstawie czterech stopni wydolnosci w RZS wedlug Goftona
(Medycyna Praktyczna, 2018).

|- pelna wydolno$¢ czynnoSciowa, wszystkie ruchy samoobstugi i lokomaociji.

Il — wydolnos$¢ wystarczajaca do wykonywania czynnos$ci zycia codziennego pomimo bolu

jednego lub kilku stawow.
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Il — wydolno$¢ znacznie ograniczona, chory moze wykonywa¢ bardzo proste czynnosci,

czesto konieczna pomoc drugiej osoby.

IV — unieruchomienie na wozku badz w 16zku, niemoznos¢ obstugi samego siebie,

konieczna pomoc innej osoby.

5.2.2.5. Pomiar szybko$ci opadania krwinek czerwonych (odczyn Biernackiego - OB)

W grupie badawczej dokonano jednokrotnego pobrania 3,5 ml krwi do oznaczenia OB.
Analiza odbywala si¢ na miejscu, w laboratorium analiz medycznych i byta finansowana

ze $srodkow wilasnych szpitala.

Z badania czynnika zapalnego wyltaczone zostaty, zgodnie z planem badania, osoby,
ktoére w miesigcu poprzedzajacym przyjazd do osrodka miaty oznaczone OB. Dotyczyto to
trzech os6b. O$miu pacjentdw nie zglosilo si¢ na badanie, pomimo wyrazonej zgody

I umoéwionego terminu.

Wartos¢ Odczynu Biernackiego, stuzyt za jeden ze wskaznikow aktywnosci choroby.

W ankiecie pacjent podawat najwyzszy wynik OB w czasie trwania choroby.

5.2.2.6. Inwentarz depresji Becka (BDI)

Najbardziej znang W Polsce metoda badania rozpowszechnienia depresji jest
Kwestionariusz Depresji BDI Aarona T. Becka (Parnowski, 1977). Powszechnie stuzy tez
do przesiewowej oceny obecnosci objawow depresji U pacjentdw, pomimo tego, ze
w Polsce nigdy nie zostal w pelni znormalizowany. Uzywane sg normy amerykanskie (do
11 punktow brak depresji, 12-26 punktéw epizod depresyjny 0 fagodnym nasileniu, 27-49
punktow epizod depresyjny 0 umiarkowanym nasileniu, 50-63 punktéw epizod depresyjny
0 glebokim nasileniu) lub, za pracg Parnowskiego (1977), odciecia: 0-8 brak depresji, 9-18
umiarkowana depresja, powyzej 18 punktow - depresja znaczna. Profesor Zawadzki
z zespotem (Zawadzki, 2009) postuluja wyzsze punkty odcigcia (tj. 16 punktow dla
1zejszej postaci depresji oraz 27 punktow dla depresji cigzszej) 1tymi doniesieniami
kierowata si¢ autorka pracy.

Kwestionariusz BDI jest rzetelny i trafny - wspotczynnik alfa Cronbacha wyniost 0,93

w grupie kontrolnej i 0,95 w grupie klinicznej (Zawadzki, 2009).
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5.2.2.7. Metoda analizy funkcjonowania poznawczego- Automated Neuropsychological
Assessment Metrics (ANAM)

Wybierajgc narz¢dzia do weryfikacji pytan badawczych zrezygnowano z metod papier-
otowek. Skoro technologia cyfrowa stata sie powszechna, a przynosi korzysci osobom
badanym, jak ibadajacym, warto wykorzystywa¢ wspomagane komputerowo metody
diagnostyki  psychologicznej. Przewaga testow komputerowych jest wigksza
obiektywizacja sytuacji badania i oceny uzyskanych wynikéw dzieki eliminacji btedow
wich obliczaniu. Na rynku dostgpnych jest kilka baterii neuropsychologicznych
(Chtadzinska-Kiejna, 2013).

Wybrano ANAM ze wzgledu na rekomendacje The American College of Rheumatology
jako ,ztotego standardu” w diagnostyce funkcji poznawczych w innej chorobie
reumatycznej - toczniu uktadowym. Dystrybutor potwierdzit, ze w Polsce toczg si¢ jeszcze
tylko jedne badania z uzyciem baterii ANAM, wiec nadal narzgdzie wydawalo si¢
nowatorskie, a jednoczesnie istniato ttumaczenie instrukcji na jezyk polski. Niestety czgs¢
socjodemograficzna dostgpna byla nadal wjezyku angielskim, wigC czg$¢ pytan
przettumaczono (przebycie urazu glowy z utratg przytomnosci, poziom do$wiadczenia
w obstudze komputera) lub zawarto w ankiecie papierowej (wiek, pte¢, wyksztalcenie,

uzaleznienie od alkoholu, nikotynizm).

ANAM, jako narzedzie stworzone dla amerykanskiego Departamentu Obrony,
ewoluowat od lat 70. XX wieku aby wyjs¢ naprzeciw potrzebom naukowcow i klinicystow
oceniajacych funkcjonowanie poznawcze. Testy ANAM wykorzystano w ponad 300
badaniach naukowych, ktore opublikowano w recenzowanych czasopismach. W 2007 roku
specjalna edycja czasopisma ,,Archives of Clinical Neuropsychology”, zostata poswigcona
baterii ANAM.

ANAM dystrybuowany jest przez Vista Life Sciences (www.vistalifesciences.com,
2015). Wybrano zestaw ANAM GNS, obejmujgcy 18 testow wrazliwych na zmiany
poznawcze w domenach: rozwigzywanie problemow, elastyczno$¢ poznawcza, hamowanie
reakcji, wykonywanie operacji arytmetycznych, uczenie si¢ niewerbalne, pamigc
operacyjna, pamie¢ wzrokowo-przestrzenna, przetwarzanie wzrokowo-przestrzenne,

szybko$¢ przetwarzania, czas reakcji, uwaga.

50


http://www.vistalifesciences.com/

Instrukcja

Przed kazdym testem pojawia si¢ instrukcja, nastgpnie jest proba, ktora weryfikuje

sposOb zrozumienia instrukcji. Jesli wykonanie sugeruje, ze polecenie nie zostalo

zrozumiane, nast¢puje powr6t do instrukcji. Obstuge myszki dostosowuje si¢ do recznosci,

co odpowiednio zmienia instrukcje. W badaniach wykorzystano subtesty do oceny funkcji

poznawczych (Tabela 4).

Tabela 4 Charakterystyka wykorzystanych podtestow ANAM

Nazwa testu
w ttumaczeniu i w oryginale

Opis badanych funkcji i rodzaju zadania

Prosty czas reakcji
w odpowiedzi na bodziec
wzrokowy

Simple Reaction Time
(Reaction Time)

Zadanie mierzy predko$¢ przetwarzania wzrokowo-
-ruchowego, prosty czas reakcji i uwage. Symbol ,,*” pojawia si¢
i znika na monitorze. Uzytkownik tak szybko, jak to mozliwe,

naciska przycisk myszki za kazdym razem, gdy tylko pojawi si¢
bodziec.

Proces uczenia si¢
niewerbalnego w oparciu
0 modalno$¢ wzrokowa

Code Substitution -
Learning (Learning)

Test obejmuje percepcje wzrokowa, skanowanie wzrokowe,
uwage, Uczenie asocjacyjne iszybkos$¢ przetwarzania informacji.
Uzytkownik musi porownaé wyswietlang par¢ cyfra-symbol ze
zbiorem okres$lonych par cyfr-symboli ze wzorca wyswietlanego
W gornej czesci ekranu. Badany naciska przyciski, aby wskazac,
czy dana para jest poprawnie lub niepoprawnie dopasowana
wzgledem wzorca.

Czas reakcji w sytuacji
przetwarzania informacji

Procedural Reaction Time
(Attention/Proc. Speed)

Test mierzy szybko$¢ przetwarzania informacji, czas reakcji
wzrokowo-ruchowej, proste podejmowanie decyzji iuwage.
Uzytkownik widzi pojawiajace sie pojedyncze cyfry (2, 3, 4 lub 5)
zbudowane na wyswietlaczu za pomoca duzej matrycy punktowe;.
Uzytkownik  jest  poinstruowany, aby nacisngé¢ jeden
z wyznaczonych przyciskow myszki dla numeru 2 lub 3 iinny
przycisk dla numeru 4 lub 5.

Operacje matematyczne
wykonywane w pamigci

Mathematical Processing
(Working Memory)

Test ocenia  podstawowe  umiej¢tnosci  arytmetyczne,
koncentracje ipamie¢ operacyjng. Wyswietlane jest dziatanie
matematyczne obejmujace trzy jednocyfrowe liczby idwa
operatory (np. ,,5 - 2 + 3 =”). Uzytkownik naciska przyciski, aby
wskaza¢, czy wynik dziatania jest mniejszy niz pi¢é, czy wigkszy
niz pigc.

Pamie¢ bezposrednia
przestrzenno-—wzrokowa

Matching to Sample
(Spatial Working Memory)

Test bada przetwarzanie wzrokowo-przestrzenne, pamieé
roboczg i rozpoznawanie  oparte 0 wzrokowa  pamigé
krotkoterminowa. Podczas tego testu uzytkownik widzi wzor
utworzony przez osiem zacienionych komoérek w siatce 4x4.
Nastepnie wzorzec znika i pojawiaja si¢ dwa wzory wyswietlane
obok siebie. Jedna siatka jest identyczna z siatka wzorca, ainna
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siatka r6zni si¢ jedng zacieniong komorka. Uzytkownik zostaje
poproszony o naci$nigcie wybranego przycisku, aby wybraé siatke
pasujaca do wzorca.

Nazwa testu w
thumaczeniu i w oryginale

Opis badanych funkcji i rodzaju zadania

Odroczone
odpamigtywanie bodzcow
wzrokowych

Code Substitution -
Delayed (Delayed Memory)

Test jest miarg uczenia si¢ i odroczonej pamigci rozpoznawania
wizualnego. Uzytkownik widzi na ekranie komputera parg cyfr-
symboli i musi zdecydowac na podstawie pamigci czy dopasowanie
to jest poprawne w oparciu o klucz przedstawiony podczas testu
uczenia sig.

Prosty czas reakcji
W zmgczeniu

Simple Reaction Time (R)
(Reaction Time)

Jest to takie samo zadanie, jak w tescie rozpoczynajacym bateri¢
ANAM GNS.

Przetaczanie si¢
/hamowanie reakcji Go/No-
Go (Inhibition)

Test ocenia hamowanie odpowiedzi. Na ekranie pojawiaja si¢
losowo dwa znaki ,,x” i,,0”. Uzytkownik jest poinstruowany, aby
odpowiedzie¢ tak szybko jak to mozliwe na ,x”, naciskajac
przycisk za kazdym razem, gdy pojawi si¢ bodziec. Kiedy pojawia
sie¢ ,,0”, uzytkownik ma nie reagowac.

Orientacja przestrzenna

Spatial Processing
(Spatial Processing)

Test opiera si¢ gltownie na wzrokowych umiejetnosciach
przestrzennych i rotacji umystowej. Poniewaz zadanie to opiera si¢
na szybkosci idoktadnosci dziatania, wymaga roéwniez
rownolegtych  procesow  poznawczych: uwagi i szybkosci
przetwarzania informacji. Przedstawiono dwa wykresy stupkowe,
z ktérych pierwszy jest wyswietlany W pozycji pionowej, a drugi
z nich po obrocie o0 90 stopni w kierunku zgodnym lub przeciwnym
do ruchu wskazowek zegara. Uzytkownik naciska przyciski, aby
wskazac, czy oba wykresy sg takie same, czy rézne, niezaleznie od
orientacji w przestrzeni.

Rozwigzywanie
problemow

Tower Puzzle (Problem
Solving)

Proba ocenia zdolnos$ci wzrokowo-przestrzenne, przestrzeganie
zasad, planowanie przestrzenne oraz opracowywanie i realizacj¢
strategii. Trzy kotki ipig¢ dyskow, kazdy z dyskow o innym
rozmiarze, s3 wyswietlane na ekranie. Uzytkownik jest pouczony,
aby przesung¢ i rozmies$ci¢ wszystkie dyski na srodkowym kotku
od najwigkszego na dole do najmniejszego na gorze. Tylko jeden
dysk moze by¢ przenoszony naraz, a wigkszy dysk nie moze zostac
umieszczony na mniejszym dysku. W prezentowanych badaniach
badacz obstugiwal myszke iprzesuwat dyski za ruchem palca
respondenta.

Sprawnos¢
psychomotoryczna

Tapping - Right and Left

Ten test ocenia proste umiejetnosci motoryczne iczas reakcji.
Uzytkownik ma naciska¢ klawisz spacji palcem wskazujacym
prawej reki (a nastgpnie lewej reki) tyle razy, ile to mozliwe
W czasie przydzielonym na pojedynczg probg. Seria prob konczy
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Hand (Motor Speed)

si¢, gdy liczba kliknig¢ W wyznaczonym czasie osiagnie okre$lone
kryteria spojnosci.

Nazwa testu w
thumaczeniu i w oryginale

Opis badanych funkcji i rodzaju zadania

Przelaczanie si¢

2-Choice Reaction Time
(Attention/Proc. Speed)

Wyniki tego testu sa wykorzystywane jako miara szybkoS$ci
przetwarzania informacji, przerzutnosci uwagi z komponentem
szybko$ci motorycznej. Na wyswietlaczu pojawia si¢ ,,*” lub ,,0”.
Uzytkownik musi reagowac¢ tak szybko, jak to mozliwe, naciskajac
odpowiedni przycisk dla kazdego bodzca, gdy tylko pojawi si¢
bodziec.

Pamie¢ operacyjna

Running Memory CPT
(Working Memory)

Ten test ocenia uwage, koncentracje |pamigé robocza.
Pojedyncze cyfry sg wySwietlane na ekranie W szybkiej sekwencji.
Uzytkownik naciska przyciski, aby wskaza¢, czy wyswietlana cyfra
jest identyczna jak poprzedzajaca, czy nie.

Orientacja wzrokowo-
przestrzenna
Matching Grids (Spatial
Processing)

Test mierzy przetwarzanie wzrokowo-przestrzenne. Uzytkownik
ma okresli¢, czy dwa wyswietlane na monitorze wzorce siatki s
identyczne. Wzory mogg by¢ rotowane wzgledem siebie.

Trwato$¢ uwagi

Standard Continuous
Performance Test CPT
(Sustained Attention)

Test ocenia ciagla uwagg, koncentracje i pami¢¢ operacyjng. Na
poczatku testu wyswietlana jest litera-cel (do zapamigtania).
Nastgpnie pojawiaja si¢ iznikaja pojedynczo rozne litery.
Uzytkownik naciska wskazany przycisk tylko wtedy, gdy
wy$wietlana jest litera-cel.

Orientacja wzrokowo-
przestrzenna 2

Manikin (Right/Left
Orientation)

Ocenia zdolnosci rotacji przestrzennej, orientacj¢ W stronie lewej
i prawej, rozwigzywanie problemoéw iuwagg. Na ekranie
wyswietlany jest mezczyzna trzymajacy pitke w jednej zrak.
Mezczyzna stoi na nogach lub na glowie, przodem lub jest
odwrocony plecami. Uzytkownik ma wskaza¢, w ktorej rece trzyma
pitke, naciskajac odpowiednie przyciski.

Elastyczno$¢ umystowa

Switching
(CognitiveFlexibility)

Ten test jest potaczeniem dwodch podtestow ANAM: Manikin
i Mathematical Processing. Bada przerzutno$¢ uwagi, elastyczno$¢
umystowa i funkcje wykonawcze, atakze umiejetno$ci oceniane
przez uzyte testy. Uzytkownik odpowiada odpowiednio dla danego
testu.

Zrédto: opracowanie wlasne

Grafika ANAM

Projekt graficzny bateriit ANAM jest bardzo prosty i ujednolicony. Na granatowym tle
ekranu wyswietlane sg bodzce (Zatacznik 5).
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Wyniki ANAM

Diagnoza funkcjonowania poznawczego za pomoca ANAM opiera si¢ na wielu
dostarczonych przez program wskaznikach. W opisywanym badaniu analizowano:

liczbe poprawnych odpowiedzi,

liczbe nieprawidlowych odpowiedzi (B),

liczbg opuszczonych odpowiedzi (osoba nie odpowiedziata w dozwolonym czasie),

$redni czas wszystkich reakcji,

$redni czas reakcji dla prawidlowych odpowiedzi mierzony w milisekundach (M) —

im nizszy tym lepszy wynik,

e procent prawidtowych odpowiedzi (P) — mierzy poprawnos¢ wykonania — im
wyzszy tym lepszy wynik,

e trafienia (T) — liczba prawidlowych reakcji w zadaniach, gdzie mozliwe sg
fatszywe rozpoznania albo niewyhamowanie reakcji lub pominigcie bodzca, na
ktory nalezy zareagowac,

e wspotezynnik ruchu (R) — liczba ruchéw wykonanych, by uzyska¢ rozwigzanie —
im mniejszy tym lepszy wynik,

e liczba nacisni¢¢ klawisza (N) — im wigksza tym lepszy wynik,

e wydajnos¢ (W) - liczba poprawnych odpowiedzi na minute, mierzy sprawno$é — im

wigksza tym lepszy wynik.

Ostatecznie do obliczen statystycznych wybrano niektore z nich, dajace wystarczajace
informacje o sprawnosci badanego w danym zadaniu. Wynik Wydajno$¢ jest wyjatkowo
przydatny w ocenie sprawnosci funkcjonowania poznawczego i ulatwia porownywanie
réznych zadan — tych, ktore mierza doktadno$¢ wykonania, itych, w ktorych liczy si¢
szybkos¢ (Thorne, 2006). Dodatkowo, Wydajnos¢ (W) jest silniej skorelowana
z tradycyjnymi wynikami testow neuropsychologicznych niz czas reakcji (M) 1 procent

poprawnych odpowiedzi (P) (Arrieux, 2017).

Wiasciwosci psychometryczne ANAM

Wiarygodnos$¢ neuropsychologicznych testow komputerowych prezentowana jest w
dwoch kontekstach: w stopniu, w jakim test mierzy te same domeny, co tradycyjne baterie
testow i stopien, w jakim test dostarcza klinicznie znaczacych informacji o przynalezno$ci
lub nie badanego do grupy z zaburzeniami poznawczymi. Liczne badania poswigcone byty
ustaleniu wiarygodnosci ANAM jako narzgdzia klinicznego. Korelowano wyniki
z uzyskanymi w tradycyjnych testach neuropsychologicznych (np. z podtestami klocki
i symbole cyfr ze Skali Inteligencji Wechslera dla Dorostych (WAIS-R), Testem Laczenia

Punktow, Testem Uczenia si¢ Werbalnego Hopkinsa (HVLT), testem Stroopa) za pomocg
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analizy czynnikowej i strukturalnej. Uznaje si¢, ze sita korelacji wynikow ANAM

I tradycyjnych testow neuropsychologicznych jest staba do umiarkowanej (Arrieux, 2017).

Wieksza zbieznos¢ trafnos$ci odnotowano w poznawczych domenach uwagi, szybko$ci
przetwarzania i pamieci operacyjnej (Norman, 2013). Oceniono, ze W probie klinicznej
ztozonej z 0s6b z r6znymi chorobami ANAM ujawnit uposledzenia funkcji poznawczych

z czuto$cig 81% i swoistoscia 89,1% (Woodhouse, 2013).

5.2.3. Analiza statystyczna

Zebrany material wprowadzano oraz zaimportowano z programu ANAM do
opracowanej na potrzeby badan bazy danych programu Excel. Do wykonania analizy

statystycznej uzyto programu IBM SPSS Statistic24.

W pierwszej kolejnosci sprawdzono normalno$¢ rozktadu danych przy uzyciu testu
Kolmogorowa-Smirnowa.

Ze wzgledu na zdecydowana wigkszo$¢ zmiennych nieparametrycznych do analizy
postawionych hipotez uzyto testow: Manna-Whitneya do poréwnania dwoch zmiennych
niezaleznych oraz rsSpearmana dla okreslenia zaleznosci pomiedzy zmiennymi.
W przypadku opisu niektorych danych zastosowano, poza wartoSciami $rednimi
i odchyleniem standardowym, rowniez mediane ($Srodkowg warto$¢), dominante
(najczgsciej pojawiajacg si¢ wartos¢), minimalng i maksymalng warto§é. Dla okreslenia
zaleznoéci miedzy zmienng niezalezng - rodzaj choroby - azmiennymi zaleznymi
dokonano analizy wysokosci sity efektu badanego wspotczynnikiem korelacji dwuseryjnej
Glassa.

Przyjeto przedziaty ufnosci z granica wynoszaca 95%. Otrzymane wyniki analizy

przyjeto za statystycznie istotne przy poziomie istotnosci p< 0,05, p< 0,01.
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6. Wyniki badan wlasnych

6.1. Opis badanej grupy

6.1.1. Charakterystyka socjodemograficzna badanej grupy

Do analizy zakwalifikowano 124 osoby:62 pacjentow z RZS i 62 0soby z rozpoznaniem
nadcis$nienia tgtniczego, bez przewlektego bolu. Dodatkowo w grupie RZS wyodrgbniono
dwie podgrupy, na ktore skladaly si¢ osoby z RZS i chorzy zRZS i chorobami
wspotwystepujacymi (Tabela 10).

Monitorowano wiele zmiennych socjodemograficznych (metody 2).

Charakterystyka wszystkich przebadanych os6b pod wzgledem zebranych danych
socjodemograficznych jest przedstawiona w Tabeli 5.

Tabela 5 Grupa badana

Zmienna niezalezna — rodzaj choroby RZS Nadcisnieni
e
N=62 N=62
Wiek
Srednia 61,43 64,2
Odchylenie 9,7 6,8
Mediana 63 65
Moderata 63 65
Minimum 39 44
Maksimum 81 80
Pte¢
Kobiety 56 (90,3) 52 (83,9)
Mezczyzni 6(9,7) 6(9,7)
Miejsce zamieszkania
Wies 10(16,1%) 4 (6,5%)
Miasto do 5 tys. mieszkancéw 3(4,8%) 5(8,1%)
Miasto od 5 do 20 tys. mieszkancéw 8(12,9%) 5(8,1%)
Miasto od 20 do 100 tys. mieszkarcow 17 (27,4%) 8(12,9%)
Miasto od 100 do 200 tys. mieszkancéw 7(11,3%) 6(9,7%)
Miasto powyzej 200 tys. mieszkancéw 14 (22,6%) 26 (41,9%)
Brak danych 3(4,8%) 8(12,9)
Status Ekonomiczny
Brak danych 1(1,6%) 2 (3,2%)
Zamozni 1(1,6%) 3(4,8%)
Bardzo dobry 6 (9,7%) 24 (38,7%)
Dobry 31 (50%) 29 (46,8%)
Oszczedny 19 (30,6%) 3(4,8%)
Niewystarczajacy 4 (6,5%) 1(1,6%)
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Wyksztatcenie

Podstawowe 3 (4,8%)
Zawodowe 15 (24,2%) 6(9,7%)
Srednie 29 (46,8%) 28 (45,2%)
Wyisze 15 (24,2%) 26 (41,9%)
Brak danych 2 (3,2%)
Doswiadczenie w obstudze komputera RZS Nadcisnieni
e
Brak doswiadczenia 21 (33,9%) 6 (9,7%)
Niewiele doswiadczenia 17 (27,4%) 26 (41,9%)
Umiarkowane doswiadczenie 14 (22,6%) 24 (38,7%)
Rozlegte doswiadczenie 4 (6,5%) 5(8,1%)
Brak danych 4 (6,5%) 1(1,6%)
Stan cywilny
Wolny 4 (6,5%) 3 (4,8%)
W zwigzku 37 (59,7%) 45 (72,6%)
Wdowiec 16 (25,8%) 8 (12,9%)
Rozwodnik 5(8,1%) 5(8,1%)
Brak danych 1(1,6%)
Wozrost
Srednia 162 164,4
Odchylenie 6,5 6,5
Mediana 162 164
Moderata 164 164
Minimum 150 152
Maksimum 176 185
Masa ciata
Srednia 71,6 74
Odchylenie 12,8 10,6
Mediana 70 73
Moderata 65 77
Minimum 46 52
Maksimum 105 105

Zrodto: badania wlasne

Ple¢ badanych

Kobiety stanowily znaczng wigkszos¢ badanych - 89 % catej badanej grupy. Podobny
rozktad pici osob badanych byt w grupie z RZS (90 % kobiet, 10 % mezczyzn), jak
I W grupie odniesienia (87% kobiet, 13% me¢zczyzn).

Wiek badanych

Srednia wieku 0sob bioracych udziat w badaniu wynosita dla oséb chorujacych na RZS
61,349,7 lat (mediana: 63; zakres: 39-81 lat), dla os6b z nadci$nieniem, bez bolu —
64,2+6,8 lat (mediana: 65; zakres: 44-80 lat).

57



Stan cywilny

Ponad potowa o0s6b chorujagcych na RZS itrzy czwarte oséb z grupy kontrolnej
pozostawato W zwigzku. Nieco wigcej 0sob z RZS niz z nadcisnieniem utracito partnera na

skutek jego $mierci lub rozwodu, ale nie byty to roznice istotne statystycznie.
Wyksztalcenie

Podobna liczba osob w obu grupach legitymowata si¢ wyksztalceniem $rednim. Osoby

z grupy odniesienia byty nieco lepiej wyksztatcone.
Wielko$¢ miejsca zamieszkania
Wiecej 0s6b z nadcisnieniem niz z RZS mieszkato w miastach $rednich i duzych.
Status ekonomiczny

Badani w obu grupach najczesciej wybierali odpowiedz, Ze starcza im pienigdzy na co
dzien, ale muszg oszczedza¢ na powazniejsze zakupy. Jednak osoby chorujace na RZS
deklarowaty, ze sa W gorszej sytuacji materialnej niz osoby z nadci$nieniem.

Doswiadczenie w obsludze komputera

Osoby z grupy odniesienia miaty wicksze do§wiadczenie w uzywaniu komputera niz

osoby z RZS.
Masa ciala i wzrost

Pod wzgledem tych cech obie badane grupy byly wyréwnane.

6.1.2. Parametry charakteryzujace stan zdrowia

Ponad polowa o0s6b z RZS miata schorzenia wspotwystgpujace. Na nadci$nienie
chorowalo pietnascie osob, siedem na chorobg serca, cztery osoby miaty niedoczynno$¢
tarczycy ajedna nadczynno$¢ tarczycy, cztery osoby chorowaly na cukrzyce, jedna na
Chorobe z Lyme, u trzech rozpoznano depresje. Wsrod 62 chorych na RZS, 28 0sob nie
miato innych choréb poza rozpoznaniem zasadniczym (w dalszej analizie podgrupa ta

zostata nazwana ,,czyste RZS”).

W grupie z nadci$nieniem osoby chorowaty rownoczesnie na: cukrzyce — trzy osoby,

niedoczynnos¢ tarczyCy — osiem, depresje — jedna, zespoét jelita drazliwego — jedna.
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Nikotynizm

W grupie chorujacych na RZS nigdy nie palito 14 os6b, 7 zaprzestato ponad 15 lat temu,
10 0séb rzucito mniej niz 15 lat temu, szeSciu pacjentow palito aktualnie. Nie udzielito

odpowiedzi 25 oséb.

Ponizej przedstawiono dalsze informacje zwigzane z chorobg i samopoczuciem 0sOb
badanych. Czg¢s¢ danych dotyczy jedynie grupy z RZS.

Tabela 6 Parametry charakteryzujqce stan zdrowia badanych 0sob

Stan funkcjonalny RZS Nadcisnieni
e

1 20 (32,3%)

2 19 (30,6%)

3 13 (21%)

Brak danych 10 (16,1%)

Bal aktualny

Srednia 3,2 2

Odchylenie 1,8 2,1

Moderata 5 0

Minimum 0 0

Maksimum 6 8

B4l najwyiszy

Srednia 8 5,8

Odchylenie 2,1 2,6

Mediana 8,5 5

Moderata 10 5

Minimum 2 0

Maksimum 10 10

Objawy depres;ji

0-15 p. (bez depresji) 46 (74,2%) 53 (85,5%)

16-26 p. (tagodna depresja) 13 (21%) 7(11,3%)

> 26p. (umiarkowana depresja) 3 (4,8%) 2 (3,2%)

Czas od rozpoznania RZS

Srednia 15,6

Odchylenie 11

Mediana 12

Moderata 6

Minimum 2

Maksimum 44

OB. najwyisze

Srednia 76

Odchylenie 42,1

Mediana 75

Moderata 100

Minimum 16

Maksimum 200

OB. aktualne

Srednia 24,7

Odchylenie 15,2
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Mediana 20
Moderata 14
Minimum 2
Maksimum 75
Liczba zaostrzen

1lraz 3(4,8%)
2 razy 2 (3,2%)
3 razy 6 (9,7%)
4 razy 5(8,1%)
Powyzej 4 razy 35 (56,5%)
Caty czas ostra faza 6 (9,7%)
Brak danych 5(8,1%)
Liczba operacji

Nie 37 (59,7%)
lraz 7 (11,3%)
Wiecej niz jeden 13 (21%)
Brak danych 5(8,1%)

Zrodto: badania whasne
Wykladniki sprawnosci funkcjonalnej

Jedng czwartg badanych osob z RZS charakteryzowato znaczne ograniczenie sprawnosci
fizycznej. 38% chorych na RZS byla w pelni sprawna, podobna liczba o0s6b miata
wydolno$¢ wystarczajaca do wykonywania czynno$ci zycia codziennego pomimo bdlu
stawow.

Bol

Aktualny bol w obu badanych grupach byt niski, w grupie z RZS - nieco wyzszy.
Najwyzszy do$wiadczany bol byt wyzszy w grupie z RZS w porownaniu z grupa
odniesienia. Zaréwno warto$¢ $rednia jak 1 najczesciej pojawiajaca si¢ byla wysoka (8 na
skali VAS), gdy w grupie z nadci$nieniem byta przecigtna - wynosita 5.

Dhugos¢ trwania RZS

W badanej grupie $rednia czasu od rozpoznania choroby wynosi 15 lat, przy rozpigtosci

od 2 lat do 44.
Szybkos$¢ opadania krwinek czerwonych (odczyn Biernackiego - OB)

Najczesciej deklarowana najwyzsza wartoscig oznaczonego poziomu OB byto 100, gdy

moderata aktualnego OB wynosita 14.
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Liczba zaostrzen choroby i operacji

Ponad polowa chorych z RZS doswiadczyla powyzej czterech zaostrzen choroby, a
prawie 10% zadeklarowala, Ze caly czas jest w ostrej fazie choroby. Okoto 60% badanych

nie przeszto operacji na stawy, jednak 21% miato za sobg juz dwa zabiegi.
Pobierane leki

Zebrano doktadne informacje o lekach przyjmowanych przez uczestnikow badania.
Osoby z nadci$nieniem braty zdecydowanie mniej $rodkow farmakologicznych. 44
chorych na RZS przyjmowato metotreksat, 35 brato leki sterydowe. Dwie osoby byty
poddane leczeniu biologicznemu. Niesteroidowe leki przeciwzapalne miato zaordynowane

25 0s0b.

Ocena nastroju wedlug Kwestionariusza Depresji BDI

Znaczna wigkszo$¢ badanych nie zglaszala objawoéw depresyjnych w nasileniu
spelniajagcym kryteria depresji wg Kwestionariusza BDI (46 pacjentow z RZS 153
pacjentdow z nadci$nieniem). Zaburzenia nastroju obecne byly u 16 o0séb z RZS,

W pordéwnaniu z 9 0sobami z nadci$nieniem.

7.1. Statystyczny opis uzyskanych wynikow

Testy pogrupowano ze wzgledu na podobienstwo angazowanych funkcji poznawczych.
Wyniki przedstawione w Tabeli 7 przedstawiaja minimalny, maksymalny osiagniety
wynik, $rednig, odchylenie standardowe oraz wyniki testu Kolmogorowa-Smirnowa.

Wartosci widoczne w tabelach to $rednie rangi.
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Tabela 7 Statystyczny opis zmiennych.

KOELMOGOROW-
Zmienna MIN MAX M SD SMIRNOW
Z P
* 00
5 * 00
Uczenie sie 1287,7 4652,3 2156,4 565,75 0,09* 0,0
4 2 1 21
Czas reakcji w sytuacji 552,58 1718,6 817,87 179,70 0,12* 0,0
przetwarzania informacji
9 * 00
Przelaczanie sie 400,00 931,28 543,52 85,05 0,12* 0,0
* 00
2 1 6 00
Pamieé operacyjna 301,00 1293,8 864,47 200,47 0,07 0,2
4 00
Pamigé bezposrednia 1365,9 5860,9 2505,4 706,34 0,09* 0,0
przestrzenno—wzrokowa
4 0 5 25
Odpamietywanie 36,11 100,00 71,50 14,23 0,08 0,0
53
Hamowanie 308,52 606,06 426,10 61,46 0,07 0,2
00
Orientacja przestrzenna 1716,0 49625 2866,4 722,63 0,13* 0,0
0 0 1 * 00
0 9 6 * 00
Rozwiazywanie probleméw 2086,9 46644, 7369,3 5567,0 0,17* 0,0
1 22 3 1 * 00
Sprawno$¢ psychomotoryczna 144,98 422,73 206,25 49,95 0,18* 0,0
prawa reka
* 00
Sprawnos¢ psychomotoryczna 165,11 44557 231,42 51,94 0,15* 0,0
lewa reka * 00
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Trwalosé uwagi 0,00 62533 450,61 6372 015
8 1 0 *

Elastycznoéé umyslowa 14542 48256 26119 65444 0,07
4 6 6

0,0
00

0,0
02

0,2
00

* p< 0,05, ** p< 0,01;

Zrodto: opracowanie wiasne.

Test Kotmogorowa-Smirnowa wykazal brak zgodnosci zmiennych: Tempo reakcji,
Tempo reakcji 2, Uczenie si¢, Uwaga, szybkos$¢ przetwarzania, Uwaga, szybko$¢
przetwarzania 2, Operacyjna pami¢é przestrzenna, Przetwarzanie przestrzenne,
Przetwarzanie przestrzenne 2, Rozwigzywanie probleméw, Sprawnos$¢ ruchowa prawej
reki, Sprawnos¢ ruchowa lewej reki, Przedtuzona koncentracja, Orientacja przestrzenna - z
rozktadem normalnym. Zmienne Pami¢é operacyjna, Pami¢é operacyjna 2, Pamigé
odroczona, Hamowanie i Elastyczno$¢ umystowa maja rozklad zgodny z rozktadem
normalnym. Ze wzgledu na zdecydowana wiekszo$¢ zmiennych nieparametrycznych do

analizy postawionych hipotez uzyj¢ testow: Manna-Whitneya oraz rsSpearmana.

Cel szczegdtowy 1.

Jaka jest sprawno$¢ funkcji poznawczych: rozwigzywania problemow, elastycznosci
umystowej, hamowania reakcji, wykonywania operacji matematycznych, uczenia si¢
niewerbalnego, pamigci operacyjnej, pamigci przestrzenno-wzrokowej, przetwarzania
wzrokowo-przestrzennego, trwatosci uwagi, psychomotorycznych, szybkosci reakcji

U 0so6b z RZS w pordwnaniu z grupg osob bez chronicznego bolu, z nadci$nieniem?

Tabela 8 Rodzaj choroby (RZS/Nadcisnienie) a funkcjonowanie poznawcze — Manna-Whitneya.

Choroba
RZS Nadci$nieni
Zmienna (Kliniczna) ~ © (kontrolna) U
= (n=62) Manna- p ry
(n=62) Whitneya
M M
Prosty czas reakcji (M) 71,88 53,12 2 91;* 0,004 0,50
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Prosty czas reakcji (W) 53,12 71,88 2 91;* 0,004 0,30
Prosty czas reakcji 2 (M) 68,55 56,45 -1,87 0,061 -
Prosty czas reakcji 2 (W) 56,45 68,55 -1,87 0,061 -
Uczenie si¢ (M) 63,23 61,77 -0,22 0,822 -
Uczenie si¢ (P) 60,06 64,94 -0,77 0,442 -
Uczenie si¢ (W) 61,61 63,39 -0,27 0,783 -
Czas reakeji w sytuacji 62,26 62,74 -0,07 0,940 -
przetwarzania informacji (M)
Czas reakcji w sytuacji 58,91 66,09 -1,23 0,220 -
przetwarzania informacji (P)
Czas reakeji w sytuacji 62,66 62,34 -0,05 0,960 -
przetwarzania informacji (W)
Przelgczanie si¢ (M) 64,65 60,35 -0,66 0,506 -
Przelgczanie si¢ (P) 63,07 61,93 -0,18 0,854 -
Przelaczanie si¢ (W) 60,40 64,60 -0,65 0,516 -
Operacje matematyczne (M) 66,74 58,26 -1,31 0,189 -
Operacje matematyczne (P) 63,24 61,76 -0,24 0,813 -
Operacje matematyczne (W) 58,54 66,46 -1,23 0,220 -
Pamie¢é operacyjna (M) 58,34 66,66 -1,29 0,197 -
Pamie¢é operacyjna (P) 56,87 68,13 -1,76 0,078 -
Pamieé operacyjna (W) 60,47 64,53 -0,63 0,529 -
Pamie¢ bezpoSrednia 58,50 66,50 1.24 0,215 )
przestrzenno-wzrokowa (M)
Pamieé bezposrednia 61,03 63,97 046 0,647 )
przestrzenno-wzrokowa (P)
Pamie¢é bezposrednia 64,42 60,58 059 0,552 )
przestrzenno-wzrokowa (W)
Odpamietywanie (M) 64,29 60,71 -0,55 0,579 -
Odpamietywanie (P) 61,45 63,55 -0,33 0,745 -
Odpamietywanie (W) 62,10 62,90 -0,12 0,901 -
Hamowanie (M) 62,37 62,63 -0,04 0,968 -
Hamowanie (P) 59,28 65,72 -1,00 0,317 -
Hamowanie (T) 58,67 66,33 -1,20 0,229 -
Hamowanie (B) 64,47 60,53 -0,62 0,537 -
Orientacja przestrzenna (M) 54,05 70,95 2 62;‘* 0,009 0,33
Orientacja przestrzenna (P) 55,88 69,12 -2,14* 0,032 0,25
Orientacja przestrzenna (W) 69,15 55,85 -2,06* 0,039 0,21
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Orientacja wzrokowo-

przestrzenna (M) 60,45 64,55 -0,63 0,526 -

Orientacja wzrokowo- 5731 67.69 167 0,095 i
przestrzenna (P)

Orientacja wzrokowo- 62,43 62,57 0,02 0,082 i
przestrzenna (W)

Rozwiazywanie probleméw (M) 69,35 55,65 -2,12* 0,034 0,26

Rozwiazywanie probleméw (R) 56,89 68,11 -1,74 0,082 -

Sprawnos$¢ psychomotoryczna - 0,41
prawa reka (M) 73,23 51,77 3,325 0,001

Sprawnos¢ psychomotoryczna - 0,41
prawa reka (N) 51,77 73,23 3 30w 0,001

Sprawnos$¢ psychomotoryczna - 0,46
lewa reka (M) 74,39 50,61 3,68%* 0,000

Sprawno$é psychomotoryczna - 0,47
lewa reka (N) 50,35 74,65 3,775 0,000

Trwalo$¢ uwagi (M) 69,24 55,76 -2,09* 0,037 0,26

Trwalo$¢ uwagi (P) 63,90 61,10 -0,50 0,616 -

Trwalo$¢ uwagi (T) 62,34 62,66 -0,07 0,942 -

Trwalo$¢ uwagi (B) 60,41 64,59 -0,86 0,388 -

Orientacja wzrokowo- 61,94 63,06 017 0,861 )
przestrzenna 2(M)

Orientacja wzrokowo- 55,14 69,86 229 0,022 )
przestrzenna 2 (P)

Orientacja wzrokowo- 60,23 64.77 070 0,481 )
przestrzenna 2(W)

Elastyczno$¢ umystowa (M) 64,08 60,92 -0,49 0,624 -

Elastyczno$¢ umystowa (P) 56,94 68,06 -1,73 0,084 -

Elastyczno$¢ umystowa (W) 59,82 65,18 -0,83 0,407 -

* p< 0,05, ** p< 0,01; (M)-$rednia; (P)-procent poprawnych odpowiedzi; (W)-wydajnos¢; (T)-trafienia;
(B)-btedy; (R)-wspodtczynnik ruchu; (N)-liczba nacisnie¢ klawisza;

Zrbdlo: opracowanie wlasne.

Whyniki przedstawione w Tabeli 7 wskazuja, ze osoby chorujgce na RZS roznig si¢ od
0soOb bez bodlu (z nadcisnieniem) W zakresie badanych zmiennych: Prostym czasem reakcji
(M), Prostym czasem reakcji (W), Orientacja przestrzenng (M), Orientacjg przestrzenng
(P), Orientacja przestrzenng (W), Rozwigzywaniem probleméw (M), Sprawnoscig
psychomotoryczng prawej reki (M), Sprawnoscig psychomotoryczng prawej reki (N),
Sprawnoscia psychomotoryczng lewej reki (M), Sprawnos$cia psychomotoryczng lewej reki

(N) i Trwatoscig uwagi (M).
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Osoby z RZS cechujg si¢ lepsza Orientacja przestrzenng (M), (W) oraz gorszym:
Prostym czasem reakcji (M), Prostym czasem reakcji (W), Orientacja przestrzenna (P),
Rozwigzywaniem probleméw (M), Sprawno$cig psychomotoryczng prawej ilewej reki

(M), Sprawnosciag psychomotoryczng prawej i lewej r¢ki (N) i Trwatoscig uwagi (M).

Dla wickszej przejrzystosci kolejna tabela zawiera ujawnione istotne statystycznie

zwiazki wraz z kierunkiem zaleznoSci.

Tabela 9 Rodzaj choroby (RZS/Nadcisnienie) a funkcjonowanie poznawcze - test Manna-Whitneya

Test i wskaznik Istotna | RZS
roznica |a Nadci$nienie

Prosty czas reakcji (M) tak R>N

(czas przetwarzania wzrokowo-ruchowego, prosty czas reakcji, uwaga)

Prosty czas reakcji (W) tak R<N

Orientacja przestrzenna (M) (przetwarzanie wzrokowo-przestrzenne, zdolnos¢ tak R<N

do rotacji wyobrazeniowej, trwato$§¢ 1 selektywno$§¢ uwagi, szybkos¢
przetwarzania informacji)

Orientacja przestrzenna (P) tak R<N

Orientacja przestrzenna (W) tak R>N

Rozwigzywanie probleméw (M) (przetwarzanie wzrokowo-przestrzenne, tak R>N
przestrzeganie zasad, planowanie przestrzenne, rozwigzywanie problemow)

Sprawnos¢ psychomotoryczna (M) (proste reakcje motoryczne i czas reakcji) tak R>N

Sprawnos¢ psychomotoryczna (N) tak R<N

Trwatos¢ uwagi (M) (trwato$¢ uwagi, koncentracja i pamigé robocza) tak R>N

R-RZS; N-Nadcisnienie; M - $redni czas poprawnych reakcji; W - wydajnosé; P — procent; N — liczba
nacisni¢é
Zrédlo: opracowanie wlasne

Analiza wysokosci sity efektu badanego wspotczynnikiem korelacji dwuseryjnej Glassa
wykazata umiarkowany wpltyw zmiennej niezaleznej Rodzaj choroby na zmienne zalezne:
Prosty czas reakcji (M), Sprawno$¢ psychomotoryczna lewej reki (M), Sprawnosé
psychomotoryczna lewej reki (N) oraz staby wplyw zmiennej niezaleznej na zmienne
zalezne: Prosty czas reakcji (W), Orientacja przestrzenna (M), Orientacja przestrzenna (P),
Orientacja  przestrzenna (W), Rozwigzywanie probleméw (M), Sprawno$é
psychomotoryczna prawej reki (M), Sprawno$¢ psychomotoryczna prawej reki (N),

Trwatos$¢ uwagi (M).
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Cel szczegbdlowy 2.

Jaka jest sprawno$¢ wybranych funkcji poznawczych u oséb z RZS w pordwnaniu
Z osobami chorujagcymi na RZS i choroby wspotwystepujace?

Tabela 10 Rodzaj RZS a funkcjonowanie poznawcze — Manna-Whitneya.

Choroba
Czyste Nieczyste
Zmienna RZS RZS U
Manna- p
(n=29) (n=33) Whitneya
M M
Prosty czas reakcji (M) 29,36 33,38 -0,87 0,382
Prosty czas reakcji (W) 33,64 29,62 -0,87 0,382
Prosty czas reakcji 2 (M) 35,45 28,03 -1,62 0,106
Prosty czas reakcji 2 (W) 27,55 34,97 -1,62 0,106
Uczenie si¢ (M) 32,17 30,91 -0,28 0,783
Uczenie si¢ (P) 33,17 30,03 -0,70 0,487
Uczenie sie (W) 30,86 32,06 -0,26 0,794
Czas reakcji w sytuacji 28,03 34,55 -1,42 0,156
przetwarzania informacji (M)
Czas reakcji w sytuacji 32,97 30,21 -0,65 0,517
przetwarzania informacji (P)
Czas reakcji w sytuacji 35,03 28,39 -1,45 0,148
przetwarzania informacji (W)
Przelaczanie si¢ (M) 28,91 33,77 -1,06 0,290
Przelaczanie sie¢ (P) 32,16 30,92 -0,28 0,781
Przelaczanie sie (W) 34,02 29,29 -1,03 0,303
Operacje matematyczne (M) 30,28 32,58 -0,50 0,616
Operacje matematyczne (P) 32,50 30,62 -0,42 0,673
Operacje matematyczne (W) 32,93 30,24 -0,59 0,558
Pamie¢ operacyjna (M) 32,50 30,62 -0,41 0,682
Pamie¢é operacyjna (P) 29,97 32,85 -0,63 0,526
Pamie¢é operacyjna (W) 30,64 32,26 -0,35 0,724
Pami¢¢ bezposrednia 26,45 35,94 -2,07* 0,039
przestrzenno-wzrokowa (M)
Pami¢¢ bezposrednia 35,45 28,03 -1,63 0,104
przestrzenno-wzrokowa (P)
Pamie¢ bezposrednia 36,38 27,21 -2,00* 0,046
przestrzenno-wzrokowa(W)
Odpamigtywanie (M) 31,41 31,58 -0,04 0,972
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Odpamietywanie (P) 31,47 31,53 -0,01 0,989

Odpamietywanie (W) 30,97 31,97 -0,22 0,827

Hamowanie (M) 32,24 30,85 -0,30 0,162

Hamowanie (P) 30,10 32,73 -0,57 0,567

Hamowanie (T) 28,07 34,52 -1,42 0,155

Hamowanie (B) 30,47 32,41 -0,43 0,669

Orientacja przestrzenna (M) 29,97 32,85 -0,63 0,530

Orientacja przestrzenna (P) 32,86 30,30 -0,57 0,565

Orientacja przestrzenna (W) 34,17 29,15 -1,09 0,274

Orientacja wzrokowo- 26,31 36,06 -2,12* 0,034
przestrzenna (M)

Orientacja wzrokowo- 31,57 31,44 -0,03 0,997
przestrzenna (P)

Orientacja wzrokowo- 37,12 26,56 -2,30* 0,021
przestrzenna (W)

Rozwigzywanie problemow (M) 30,36 32,50 -0,47 0,642

Rozwigzywanie probleméw (R) 28,14 34,45 -1,38 0,168

Sprawnos¢ psychomotoryczna 27,57 34,95 -1,61 0,108
prawa reka (M)

Sprawnos¢ psychomotoryczna 35,33 28,14 -1,57 0,117
prawa reka (N)

Sprawnos¢ psychomotoryczna 29,09 33,62 -0,99 0,323
lewa reka (M)

Sprawno$¢ psychomotoryczna 33,78 29,50 -0,93 0,352
lewa reka (N)

Trwalo$é¢ uwagi (M) 28,64 34,02 -1,17 0,242

Trwalo$¢ uwagi (P) 33,79 29,48 -1,10 0,271

Trwalo$¢ uwagi (T) 31,88 31,17 -0,23 0,882

Trwalos¢ uwagi (B) 29,43 33,32 -1,19 0,233

Orientacja wzrokowo- 27,52 35,00 -1,63 0,103
przestrzenna 2 (M)

Orientacja wzrokowo- 35,34 28,12 -1,58 0,115
przestrzenna 2 (P)

Orientacja wzrokowo- 36,00 27,55 -1,84 0,066
przestrzenna 2 (W)

Elastyczno$¢ umystowa (M) 28,97 33,73 -1,04 0,300

Elastyczno$¢ umystowa (P) 37,64 26,11 -2,52* 0,012

Elastyczno$é umystowa (W) 36,52 27,09 -2,05* 0,040

* p< 0,05, ** p< 0,01; (M)-$redni czas poprawnych reakeji; (P)-procent poprawnych odpowiedzi; (W)-
wydajnos¢; (T)-trafienia; (B)-btedy; (R)-wspotezynnik ruchu; (N)-liczba naciénigé klawisza;
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Zrodto: opracowanie wlasne.

Wyniki przedstawione w Tabeli 10 wskazuja, ze osoby chorujagce na RZS r6znig si¢ od
0so0b chorujgcych na RZS i choroby wspotwystepujace W zakresie: Pamigci bezposredniej
wzrokowo-przestrzennej (M), Pamieci bezposredniej wzrokowo-przestrzennej (W),
Orientacji wzrokowo- przestrzennej (M), Orientacji wzrokowo- przestrzennej (W),

Elastycznosci umystowej (P) i Elastyczno$ci umystowej (W).

Osoby z RZS, w poréwnaniu z osobami z RZS i innymi chorobami, cechuje lepsza:
Pamie¢ bezposrednia wzrokowo-przestrzenna (M), Pamie¢ bezposrednia wzrokowo-
przestrzenna (W), Orientacja wzrokowo- przestrzenna(M), Orientacja wzrokowo-

przestrzenna (W), Elastyczno$¢ umystowa (P) i Elastyczno$¢ umystowa (W).

Cel szczegdlowy 3.

Jaka jest zalezno$¢ miedzy aktualnym doswiadczaniem bolu a wykonaniem testow

neuropsychologicznych badajacych wybrane funkcje poznawcze u oséb z RZS?

Tabela 11 Aktualny poziom bolu a procesy poznawcze— wspotczynniki korelacji rsSpearmana.

Aktualny poziom bélu

Prosty czas reakcji (M) 0,048
Prosty czas reakcji (W) -0,048
Prosty czas reakcji 2 (M) -0,126
Prosty czas reakcji 2 (W) 0,126
Uczenie si¢ (M) 0,171
Uczenie si¢ (P) 0,134
Uczenie si¢ (W) -0,156
Czas reakcji w sytuacji 0,192

przetwarzania informacji (M)

Czas reakcji w sytuacji 0057
przetwarzania informacji (P) '

Czas reakcji w sytuacji 0173
przetwarzania informacji (W) '

Przelaczanie si¢ (M) 0,039
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Przelaczanie si¢ (P) 0,028

Przelaczanie si¢ (W) -0,024
Operacje matematyczne (M) -0,008
Operacje matematyczne (P) 0,142
Operacje matematyczne (W) -0,024
Pamig¢ operacyjna (M) 0,056
Pamig¢é operacyjna (P) 0,020
Pamieé operacyjna (W) 0,061
Pamie¢¢ bezposrednia przestrzenno- 0,233*

wzrokowa (M)

Pamigé bezposrednia przestrzenno- -0.258*
wzrokowa (P) ’

Pamigé bezposrednia przestrzenno- -0 353**
wzrokowa (W) '

Odpamietywanie (M) 0,092
Odpamietywanie (P) 0,039
Odpamietywanie (W) -0,050
Hamowanie (M) -0,066
Hamowanie (P) 0,232*
Hamowanie (T) 0,224*
Hamowanie (B) -0,312**
Orientacja przestrzenna (M) 0,220*
Orientacja przestrzenna (P) 0,277*
Orientacja przestrzenna (W) 0,115
Orientacja wzrokowo-przestrzenna 0.119
(M)
Orientacja wzrokowo-przestrzenna 0.121
(P)
Orientacja wzrokowo-przestrzenna 0056
(W)
Rozwiazywanie problemow (M) -0,072
Rozwiazywanie problemow (R) -0,052
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Sprawnos¢ psychoruchowa reka 0.163

prawa (M)
Sprawno$¢ psychoruchowa reka 0.162
prawa (N) '
Sprawnos¢ psychoruchowa reka 0,169
lewa (M)
Sprawnos¢ psychoruchowa reka -0,177
lewa (N)
Trwalo$¢ uwagi (M) -0,014
Trwalo$¢ uwagi (P) -0,203
Trwalo$é uwagi (T) -0,231*
Trwalo$¢ uwagi (B) 0,041
Orientacja wzrokowo-przestrzenna 0.105
2 (M) '
Orientacja wzrokowo-przestrzenna 0,085
2(P) '
Orientacja wzrokowo-przestrzenna 0106
2 (W) '
Elastyczno$¢ umystowa (M) 0,096
Elastyczno$¢ umystowa (P) -0,136
Elastyczno$¢ umystowa (W) -0,139

* p< 0,05, ** p< 0,01; (M)-érednia; (P)-procent poprawnych odpowiedzi; (W)-wydajnos¢; (T)-trafienia;
(B)-btedy; (R)-wspotczynnik ruchu; (N)-liczba nacisnie¢ klawisza;

Zrodto: opracowanie wiasne.

Wyniki przedstawione w Tabeli 12 wskazuja, ze Aktualny poziom bolu istotnie, stabo
i dodatnio koreluje z: Pamiecig bezposrednig przestrzenno-wzrokowa (M), Hamowaniem
(P) i Hamowaniem (T) oraz Orientacja przestrzenng (M) i Orientacja przestrzenna (P).

Wyniki wskazaty rowniez na istotne, stabe, ujemne korelacje z Pamigcig bezposrednig
przestrzenno-wzrokowa (W) i (P), Hamowaniem (B) i Trwatoscig uwagi (T).

Dla wigkszej przejrzystosci ponizsza tabela zawiera ujawnione istotne statystycznie

zwigzki wraz z kierunkiem zaleznosci.
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Tabela 12 Aktualny poziom bélu w RZS a procesy poznawcze —rsSpearmana.

Test i wskaznik Aktualny bol
(kierunek/sita)
Pami¢¢ bezposrednia przestrzenno-wzrokowa +staby
(M)
Pami¢¢ bezpo$rednia przestrzenno-wzrokowa -staby
(P)
Pami¢¢ bezpo$rednia przestrzenno-wzrokowa -staby
(W)
Hamowanie reakcji (P) +staby
Hamowanie reakcji (T) +staby
Hamowanie reakcji (B) -staby
Orientacja przestrzenna (M) +staby
Orientacja przestrzenna (P) +staby
Trwatos¢ uwagi (T) -staby
+ zwigzek wprost proporcjonalny; - zwigzek odwrotnie proporcjonalny; staby 0,0-0,4 wartoSci

wspotczynnika korelacji; (M)-$redni czas poprawnych reakcji, (P)-procent, (W)-wydajnosé¢, (T)-trafienia,

(B)-bledy

Zrodto: opracowanie wiasne.

Tabele 13 i 14 zawierajg dane dotyczace zwigzku wykladnikéw procesu zapalnego ze

sprawnoscig wybranych procesow poznawczych w RZS. Ponizej rozpatrzono kwestie ujete

w celach szczegdtowych.

Tabela 13 Maksymalny poziom bélu, Maksymalne OB., Zaostrzenie choroby, Przebyte operacje a procesy
poznawcze— wspolczynniki korelacji rsSpearmana.

Makymalny - MAYmANe g prashytyon
choroby operacji
Prosty czas reakcji (M) 0,014 0,137 -0,026 -0,002
Prosty czas reakcji (W) -0,014 -0,137 0,026 0,002
Prosty czas reakcji 2 (M) -0,017 0,037 0,072 0,041
Prosty czas reakcji 2 (W) 0,017 -0,037 -0,072 -0,041
Uczenie si¢ (M) 0,189 0,032 0,106 0,219
Uczenie si¢ (P) 0,243* 0,259* -0,044 0,288*
Uczenie si¢ (W) -0,143 -0,014 -0,105 -0,176
przetwatzana informagy (W) 0062 0078 0075 0,047
Czas reakcji w sytuacji 0,085 0,038 10,090 0,103

przetwarzania informacji (P)
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Czas reakcji w sytuacji 0.042

przetwarzania informacji (W) -0,078 -0,091 0,040
Przelaczanie si¢ (M) 0,095 0,187 -0,135 0,143
Przelaczanie si¢ (P) 0,215* 0,099 0,148 0,155
Przelaczanie si¢ (W) 0,009 -0,154 0,189 -0,067
Operacje matematyczne (M) 0,087 -0,132 -0,118 0,086
Operacje matematyczne (P) -0,002 0,320* 0,183 -0,027
Operacje matematyczne (W) -0,071 0,261* 0,166 -0,076
Pamig¢é¢ operacyjna (M) 0,149 0,169 -0,175 0,046
Pamigé operacyjna (P) -0,028 -0,184 -0,001 0,013
Pamie¢ operacyjna (W) 0,111 -0,050 0,170 -0,021

przestraenno-marokows (M) 00%0 0204 0201 0108

o )

e )
Odpamietywanie (M) -0,103 -0,056 0,014 0,055
Odpamietywanie (P) -0,144 -0,248* -0,249* -0,043
Odpamigtywanie (W) -0,012 -0,091 -0,181 -0,058
Hamowanie (M) 0,042 -0,022 0,019 -0,048
Hamowanie (P) 0,045 0,121 0,038 0,073
Hamowanie (T) 0,000 0,199 0,013 0,039
Hamowanie (B) -0,172 0,006 -0,119 -0,156
Orientacja przestrzenna (M) 0,197 0,240* 0,106 0,109
Orientacja przestrzenna (P) 0,099 0,134 0,072 0,037
Orientacja przestrzenna (W) -0,106 -0,166 -0,018 -0,039
Orientacja wzrokowo- 0,081 0177 0.105 0131

przestrzenna (M) : , ;

prgeg'tergﬁﬂz ‘(’I‘:’,Z)mkowo' 0,003 0,155 10,085 0,089
Orientacja wzrokowo- -0,064 -0,205 -0,138 -0,023
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przestrzenna (W)

Rozwiazywanie problemow (M) 0,025 0,165 -0,167 0,038
Rozwigzywanie probleméw (R) 0,072 0,077 0,006 0,161
Sprawnos¢ psychoruchowa reka 0.274*

prawa (M) ' 0,052 -0,085 0,201
Sprawno$¢ psychoruchowa reka -0.280*

prawa (N) ’ -0,049 0,084 -0,203
Sprawnos¢ psychoruchowa reka 0.190

lewa (M) ' 0,038 -0,036 0,174
Sprawnos¢ psychoruchowa reka -0.200

lewa (N) ' -0,023 0,038 -0,171
Trwalo$é uwagi (M) 0,013 -0,071 -0,163 -0,011
Trwalo$¢ uwagi (P) -0,026 0,085 -0,212 0,153
Trwalo$é uwagi (T) -0,012 0,001 -0,155 0,152
Trwalo$¢ uwagi (B) -0,031 -0,097 0,163 0,123
Orientacja wzrokowo- 0.139

przestrzenna 2 (M) ’ 0,097 0,037 0144
Orientacja wzrokowo- 0.127 -

przestrzenna 2 (P) ’ -0,032 -0,267 -0,084
Orientacja wzrokowo- 0038

przestrzenna 2 (W) ’ -0,054 0,149 0131
Elastyczno$¢ umystowa (M) 0,210 -0,002 0,172 0,157
Elastyczno$¢ umystowa (P) 0,124 -0,036 -0,052 -0,161
Elastyczno$¢ umystowa (W) -0,130 -0,059 -0,142 -0,216

* p< 0,05, ** p< 0,01; (M)-$rednia; (P)-procent poprawnych odpowiedzi; (W)-wydajnos¢; (T)-trafienia;

(B)-btedy; (R)-wspotczynnik ruchu; (N)-liczba nacisnie¢ klawisza;

Zrbdlo: opracowanie wlasne.

Dla unaocznienia zwigzku wyktadnikéw procesu zapalnego ze sprawnoscig wybranych

procesow poznawczych powstata Tabela 14.
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Tabela 14 Funkcje poznawcze a wskazniki ostrosci przebiegu RZS.

Test (w nawiasie opis z instrukcji, co] Max béll Max OB Liczba Liczba
mierzy) (kierunek/sita) (kierunek/sijzaostrzen operacji
ta) (kierunek/si |(kierunek/sita)
ta)
Proces  uczenia  si¢  niewerbalnego| +slaby +staby +staby

PROCENT (P) (percepcja  wzrokowa,
przeszukiwanie przestrzenne, uwaga, uczenie

si¢  asocjacyjne, czas  przetwarzania
informacji)

Przelgczanie si¢ (P) +staby

Operacje  matematyczne  wykonywane +staby
W pamieci (P)

Operacje  matematyczne  wykonywane +staby

w pamigci (W)
Pamig¢ bezposrednia przestrzenno-| -slaby
wzrokowa (P)

Pamig¢ bezposrednia przestrzenno- -staby
wzrokowa (W)

Odroczone odpamigtywanie (P) -staby -staby
Orientacja przestrzenna (M) +staby

Sprawno$¢ psychoruchowa reka prawa (M) | +staby

Sprawno$¢ psychoruchowa reka prawa (N) | -staby

Orientacja wzrokowo- przestrzenna 2 (P) -staby

+ zwigzek wprost proporcjonalny; - zwigzek odwrotnie proporcjonalny; staby 0,0-0,4 wartosci

wspotczynnika korelacji, Wydajnos¢ (W)
Zrodto: opracowanie wiasne.

Cel szczegotowy 4.

Jak maksymalny doswiadczany bol w przebiegu RZS wplywa na sprawnos$¢ wybranych
procesOw poznawczych?

Wyniki przedstawione w Tabeli 13 i 14 wskazuja, ze Maksymalny poziom bolu istotnie,
stabo idodatnio koreluje z Uczeniem si¢ (P), Przelaczaniem si¢ (P) i Sprawno$cig
psychomotoryczng prawej reki (M) oraz istotnie, stabo iujemnie koreluje z Pamigcig

bezposrednig przestrzenno-wzrokowa (P) | Sprawnoscia psychomotoryczng prawej reki

(N).
Cel szczegdlowy 5.

Jaka jest zalezno$¢ miedzy liczbg zaostrzen choroby a sprawnoscia poszczegdlnych

procesOw poznawczych U os6b chorych na RZS?
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Liczba zaostrzen choroby istotnie, stabo iujemnie koreluje z Odpamigtywaniem (P),

Pamigcig bezposrednig przestrzenno-wzrokowa (W) i Orientacjag wzrokowo-przestrzenng 2
(P).
Cel szczegbdlowy 6.

Jak liczba przebytych operacji stawow wiaze si¢ ze sprawnoscig procesOw poznawczych
U 0sob chorych na RZS?

Liczba przebytych operacji istotnie, stabo i dodatnio koreluje z Uczeniem sig¢ (P).

Cel szczegbtowy 7.

Jak wiek badanych wplywa na funkcjonowanie poznawcze w wybranych domenach?

Tabela 14 Wiek a procesy poznawcze— wspéiczynniki korelacji rsSpearmana.

Wiek
Prosty czas reakcji (M) 0,264*
Prosty czas reakcji (W) -0,264*
Prosty czas reakcji 2 (M) -0,062
Prosty czas reakcji 2 (W) 0,062
Uczenie si¢ (M) -0,087
Uczenie si¢ (P) 0,136
Uczenie sie (W) 0,113
Czas reakcji w sytuacji przetwarzania 0021
informacji (M) ’
Czas reakcji w sytuacji przetwarzania -0.285*
informacji (P) ’
Czas reakcji w sytuacji przetwarzania 20051
informacji (W) '
Przelaczanie si¢ (M) 0,122
Przelaczanie sie¢ (P) 0,053
Przelaczanie si¢ (W) -0,072
Operacje matematyczne (M) 0,108
Operacje matematyczne (P) -0,341**
Operacje matematyczne (W) -0,222*
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Pamig¢é¢ operacyjna (M) -0,041
Pamie¢ operacyjna (P) 0,132
Pamig¢é operacyjna (W) 0,158
Pamigé bezposrednia przestrzenno- 0.064
wzrokowa (M) '
Pamie¢ bezposrednia przestrzenno- -0 431%*
wzrokowa (P) '
Pamie¢ bezposrednia przestrzenno- -0.290*
wzrokowa (W) ’
Odpamietywanie (M) -0,161
Odpamietywanie (P) 0,060
Odpamietywanie (W) 0,162
Hamowanie (M) -0,046
Hamowanie (P) -0,166
Hamowanie (T) -0,149
Hamowanie (B) 0,199
Orientacja przestrzenna (M) -0,026
Orientacja przestrzenna (P) 0,002
Orientacja przestrzenna (W) 0,040
Orientacja wzrokowo-przestrzenna (M) 0,089
Orientacja wzrokowo-przestrzenna (P) -0,087
Orientacja wzrokowo-przestrzenna (W) -0,068
Rozwigzywanie problemow (M) 0,052
Rozwiagzywanie probleméw (R) 0,141
Sprawnos¢ psychomotoryczna reka -0.047
prawa (M) '
Sprawnos¢ psychomotoryczna reka 0.044
prawa (N) '
Sprawnos$¢ psychomotoryczna reka lewa 0.017
(M)
Sprawnos$¢ psychomotoryczna reka lewa 0018

(N)
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Trwalo$¢ uwagi (M) -0,020

Trwalo$¢ uwagi (P) 0,137
Trwalo$¢ uwagi (T) -0,005
Trwalo$¢ uwagi (B) -0,065
Orientacja wzrokowo-przestrzenna 2 20016
(M) '
Orientacja wzrokowo-przestrzenna 2 (P) -0,010
Orientacja wzrokowo-przestrzenna 2 0018
(W) '
Elastyczno$¢ umystowa (M) -0,003
Elastyczno$¢ umystowa (P) -0,059
Elastyczno$¢ umystowa (W) 0,016

* p< 0,05, ** p< 0,01; (M)-$rednia; (P)-procent poprawnych odpowiedzi; (W)-wydajnos¢; (T)-trafienia;
(B)-btedy; (R)-wspotczynnik ruchu; (N)-liczba nacisnie¢ klawisza;

Zrodto: opracowanie wiasne.

Whyniki przedstawione w Tabeli 15 wskazuja, ze Wiek istotnie, stabo i dodatnio koreluje
z Prostym czasem reakcji (M) oraz istotnie, stabo i ujemnie koreluje z Prostym czasem
reakcji (W), Czasem reakcji w sytuacji przetwarzania informacji (P), Operacjami
matematycznymi  dokonywanymi  w pamigci  (P), Operacjami  matematycznymi
dokonywanymi w pamigci (W), Pamigcig bezposrednig przestrzenno-wzrokowa (P)
i Pamigcig bezposrednig przestrzenno-wzrokowsg (W).

Tabela 15 ilustruje kierunek i sit¢ omawianego zwigzku.
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Tabela 15 Wiek, a procesy poznawcze.

Procesy poznawcze .W'Ek .
(kierunek/sita)

Prosty czas reakcji SREDNIA (M) +staby

Prosty czas reakcji (W) -staby

Czas reakcji w sytuacji przetwarzania informacji PROCENT| -staby

(P)
operacje matematyczne wykonywane w pamieci PROCENT (P) | -staby
operacje matematyczne wykonywane W pamieci WYDAINOSC | -staby
M2S Pamigé bezpos$rednia przestrzenno- wzrokowa PROCENT | -staby
M2S  pamigé  bezpoSrednia  przestrzenno-  wzrokowa -staby

WYDAJINOSC

+ zwigzek wprost proporcjonalny; - zwigzek odwrotnie proporcjonalny; staby 0,0-0,4 wartosci

wspotczynnika korelacji

Zrodto: opracowanie whasne.
Cel szczegbdtowy 8.

Jakie jest nasilenie objawow depresji uoséb z RZS w poréwnaniu z osobami

Z nadci$nieniem?

Tabela 16 Wyniki Kwestionariusza Depresji BDI

Kwestionariusz ~ Depresji Becka - RZS Nadcisnieni
punktacja e

Srednia 10,58 7,01

Minimum 0 0

Maksimum 38 37

Objawy depresji

Bez depres;ji 46 (74,2%) >3

’ (85,5%)
tagodna depresja 13 (21%) 7(11,3%)
Umiarkowana depresja 3 (4,8%) 2 (3,2%)

Zrodto: badania wlasne

Tabela 17 Statystyczny opis wynikéw Kwestionariusza Depresji BDI.

KOEMOGOROW-
Zmienna MIN MAX M sSD SMIRNOW
4 P
Nasilenie Depresji 0 38 8,82 8,18 0,16* 0,0
* 00

* p< 0,05, ** p< 0,01;

Zrodto: opracowanie wiasne.
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Tabela 18 Choroba a nasilenie Depresji — U Manna-Whitneya

Choroba
RZS Nadci$nieni
Zmienna (kliniczn) (kontrzlna)(n Man:a- p
(n=62) =62) Whitneya
M M
Nasilenie Depresji 70,81 54,19 2,58;* 0,010

* p< 0,05, ** p< 0,01

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Wyniki przedstawione w tabeli 18 wskazuja, ze osoby chorujace na RZS roznig si¢ od
0s0b bez bolu (z nadcisnieniem) nasileniem depresji. Osoby z RZS cechujg si¢ wyzszym

nasileniem depresyjno$ci w porownaniu z 0sobami z nadci$nieniem.

7.2. Omowienie wynikow

Na osiemnascie wykorzystanych w pracy testow neuropsychologicznych istotne roznice
wykonania miedzy chorymi na RZS, a osobami z grupy odniesienia odnotowano
W szesciu: Prosty czas reakcji, Orientacja przestrzenna, Rozwigzywanie problemow,
Sprawno$¢ psychomotoryczna prawej reki, Sprawno$¢ psychomotoryczna lewej reki

I Trwatos$¢ uwagi.

Analiza statystyczna wykazata umiarkowany wplyw zmiennej niezaleznej Rodzaj
choroby na: srednie czasy poprawnych reakcji w zadaniach badajacych prosty czas reakcji
I sprawnos¢ psychomotoryczng lewej reki. Odnotowano istotny, staby wptyw rodzaju
choroby na: wydajno$¢ prostego czasu reakcji, procent poprawnych odpowiedzi,
wydajnos¢ 1 czas poprawnych odpowiedzi w jednym tescie badajagcym orientacje
przestrzenng oraz czas rozwigzywania problemow, sprawno$¢ psychomotoryczng prawej
reki (czas poprawnych odpowiedzi i liczbe uderzen w klawisz) i trwato$¢ uwagi mierzonej

czasem poprawnej reakcji.

80



Tylko w jednym zadaniu — Orientacja przestrzenna — poziomy dwoch wskaznikow byty
lepsze u 0séb z RZS ($redni czas reakcji poprawnych oraz wydajnosc¢), jednak juz procent
prawidlowych odpowiedzi wskazywal na gorsze wykonanie niz w grupie osob bez bolu,
Z nadci$nieniem. Te wskazniki sugerujg impulsywne odpowiedzi oséb z RZS.

Chorujacy na RZS gorzej niz osoby bez bolu, z nadci$nieniem radzity sobie w zadaniach
Mmocno angazujacych czynnik ruchowy (testy: Prosty czas reakcji, Sprawnosé¢
psychomotoryczna). Bartolini (2002), Wartolowska (2012) pisali o mozliwych
mechanizmach lezacych u podtoza tego zjawiska.

Chorzy na RZS rozwigzywali problemy wymagajace zdolnosci wzrokowo-
przestrzennych, przestrzegania zasad, planowania przestrzennego oraz opracowywania

i realizacji strategii w dtuzszym czasie niz osoby z grupy odniesienia.

W zadaniu angazujacym przedtuzong koncentracj¢ uwagi czas reakcji na wskazany
bodziec byt wydluzony u oséb z RZS, w porownaniu z czasem reakcji 0sOb
Z nadci$nieniem.

Im wigkszy aktualny bol tym lepiej wykonane zadanie Hamowanie (P), (T), (B).

Doniesienia kliniczne sugeruja, ze bol spowalnia reakcje psychomotoryczne, a w tescie

Hamowania moze to sprzyja¢ lepszym wynikom.

Im wyzszy byt do§wiadczany aktualny bol przez osoby z RZS, tym wydajno$¢ pamieci
bezposredniej wzrokowo-przestrzennej malata. Pacjenci udzielili mniej poprawnych
odpowiedzi i wykazywali dtuzszy czas reakcji, jesli w dniu badania byli w wigkszym bolu.
Pogarszala si¢ tez orientacja przestrzenna (Sredni czas poprawnych odpowiedzi) i trwatos¢

uwagi (trafienia).

Im wyzszy bol w przebiegu RZS, tym mniej prawidtowych odpowiedzi w zadaniu na
pamig¢ bezposredniag wzrokowo-przestrzenng oraz sprawno$¢ psychoruchowg r¢ki prawej

(liczba naci$nig¢ klawisza).

. Wartos¢ wskaznika zapalnego OB nie ma prostego przetozenia na stan funkcjonalny
pacjentow oceniany wg stopni Goftona.
Ujawniono, ze wraz z nawrotami RZS pogarsza si¢: pamie¢ bezposrednia przestrzenno-

wzrokowa (W), orientacja wzrokowo przestrzenna (P) i odroczone odpamigtywanie (P).
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Jest to obszar do dalszych badan, ktore rozstrzygnetyby, czy zaostrzenia pogarszaja pamigc¢

materiatu podawanego w réoznych modalno$ciach.

Wyzszy wiek istotnie, cho¢ stabo, pogarsza czas reakcji w sytuacji przetwarzania
informacji, wykonywanie operacji matematycznych w pamigci oraz pamieé bezposrednig

przestrzenno-wzrokow3.

Wsérdéd badanych oséb to chorzy na RZS czeéciej przyznawali si¢ do objawow
depresyjnych, a w  Kwestionariuszu  Depresji  BDI  uzyskiwali  wyzszg
punktacj¢. W przeprowadzonym badaniu 26% osob z RZS i 14,5% os6b z nadci$nieniem

uzyskato w inwentarzu nastroju 16 i wigcej punktow.

Dwadzies$cia jeden osob z RZS i sze$¢ z nadci$nieniem deklarowalo, ze nie ma zadnego

do$wiadczenia w uzywaniu komputera.
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8. Dyskusja

Znaczenie badania czynno$ci poznawczych w przebiegu autoimmunologicznych chordb,
ktore dotychczas nie byly wigzane z oddzialywaniem na OUN rosnie w ostatnich latach ze
wzgledu na odkrycia powigzan ukladu immunologicznego i os$rodkowego uktadu
nerwowego. Zmiany poznawcze w przebiegu reumatoidalnego zapalenia stawdw nie
dekompensuja zachowania chorych w stopniu, ktéory zwracalby uwage otoczenia
I sugerowat konieczno$¢ zbadania funkcjonowania pacjenta w tym obszarze. Moga one
jednak w znacznym stopniu wptywa¢ na funkcjonowanie edukacyjne, zawodowe oraz

jakos¢ zycia pacjentow (Armstrong, Morrow, 2014); (Talarowska, Gatecki, 2013).

W pracy badawczej dokonano oceny, jak funkcjonujag poznawczo chorzy na
reumatoidalne zapalenie stawow. Doktadniej przyjrzano si¢ zwigzkowi bolu
doswiadczanego w RZS oraz niektorych wskaznikow przebiegu choroby z wykonaniem

wybranych testéw neuropsychologicznych.

Uzyskane wyniki poréwnywano do wynikdw o0sob bez chronicznego bolu,
Z nadci$nieniem. Wybrano takg grupe odniesienia, niwelujagc w pewnym stopniu wplyw
czynnikdw sercowo-naczyniowych oraz lekow kardiologicznych na potencjalnie roznice

w wynikach testéw neuropsychologicznych.

Wsrod respondentow bioracych udziat w badaniu nie zaskakuje przewaga kobiet nad
me¢zczyznami. Dymorfizmu piciowy odpowiada za wigksza predyspozycje kobiet do
zachorowania na RZS. Wcze$niej uwazano, ze zalezy to jedynie od hormondw piciowych.
Zenskie hormony plciowe, dziataja raczej stymulujaco, a hormony meskie hamujaco na
uktad immunologiczny. Niedawno jednak rozpocz¢to badania nad przyczynami rdznic
w funkcjonowaniu ukladu odpornosci pomigdzy ptciami. Odkryto, ze na chromosomie X
znajdujg si¢ geny, ktore koduja biatka wazne w odpowiedzi immunologicznej
towarzyszacej RZS, takie jak receptory inicjujace wytwarzanie interferonu, czasteczki
pozwalajace na wspotprace limfocytow T 1 B, inhibitor enzymoéw degradujacych chrzastke.
Natomiast na chromosomie Y znajduje si¢ wiele gendow, ktore reguluja odpowiedz
immunologiczng. Chociaz zalezne od plci zréznicowanie odpowiedzi immunologicznej
dopiero jest poznawane, to obserwacje wskazuja, ze przyczyna jest wrodzona,

determinowana nie tylko przez hormony piciowe, ale i1 geny znajdujace si¢ na
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chromosomach X i Y. Konsekwencja tych roznic jest wigksza zapadalnos¢ kobiet niz

mezcezyzn na choroby autoimmunizacyjne, w tym RZS.

Inng cechg determinujacg zjawisko jest sktad ciata. Kobiety majg wigcej tkanki
thuszczowej, ktora wytwarza cytokiny prozapalne. Kobiety majg tez zazwyczaj drobniejsze
stawy, co moze sprzyja¢ szybszej destrukcji chrzastki stawowej. Pomimo tego, ze po 60.
roku zycia proporcje w zachorowalnos$ci obu plci na RZS si¢ wyréwnuja, u kobiet przebieg
RZS jest cigzszy, czesciej dolaczaja choroby wspotistniejgce, kobiety tez gorzej
odpowiadajg na leczenie farmakologiczne, co sprawia, ze czeSciej korzystaja z rehabilitacji

(Kostecka, 2018).

Osoby z grupy odniesienia czgéciej legitymowaly si¢ wyksztalceniem wyzszym niz
osoby z RZS, przy podobnym odsetku osoéb z wyksztalceniem $rednim. Wartosciowe
mogtoby si¢ okaza¢ uzupetienie informacji dotyczacych wieku w jakim badani konczyli
studia, poniewaz w ostatnich latach ustawodawcy i pracodawcy stymulowali podnoszenie
kwalifikacji dojrzalych pracownikow. By¢ moze zachorowanie na RZS stanowito
przeszkode w uzupekianiu edukacji.

Dotychczas badano zalezno$ci pomigdzy poziomem edukacji a niesprawnoscia
I uzyskano rozbiezne wyniki. Niektorzy twierdza, ze u chorych osiagajacych niski poziom
edukacji przebieg RZS jest ciezszy. Wyksztatcenie moze i8¢ w parze z lepszymi nawykami
zdrowotnymi i aktywniejszym uczestniczeniem w procesie terapeutycznym (Baczyk,
2008).

Poziom wyksztalcenia jest jednym z wielu wskaznikow intelektu i powodzenia
zyciowego (Sternberg, 2001). Poziom funkcjonowania poznawczego W znacznej mierze
zalezy od gendéw (Plomin, 2015), na poziom wyksztatlcenia ma wptyw wiele czynnikow
m.in. poziom wyksztalcenia rodzicow, zasoby materialne, odlegto$¢ zamieszkania od
placowek edukacyjnych, od obowiazujacego prawa. Pomimo roznicy wyksztatcenia
pomiedzy badanymi grupami uznano, ze wyniki mozna poréwnywac do siebie.

Liczba lat edukacji koreluje z kompetencjami informatycznymi (European Comission,
2016). Osoby chorujace na RZS majg ubozsze od 0sob z grupy odniesienia doswiadczenia

w obstudze komputera.

Nie analizowano czasu trwania RZS, poniewaz im starszy cztowiek tym dtuzej moze by¢

chory. Dlatego, a takze ze wzgledu na trudnos$¢ réznicowania zmian chorobowych i tych
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zwigzanych z wiekiem metrykalnym, wnioskowanie o zalezno$ci miedzy sprawnoscia
poznawcza a liczba lat chorowania bytoby nieuprawnione.

Nizsze wyniki w zadaniach angazujacych czynnik ruchowy wydaja si¢ oczywiste ze
wzgledu na ogdlng sprawnos$¢ ruchowa zwigzang z obrazem choroby, jednak uzyskanie
tego wzorca potwierdza rzetelno$¢ badania. Bartolini (2002) wysunagt hipotezg, ze deficyt
zrecznosci manualnej W RZS jest spowodowany roztagczeniem migdzy podkorows istotg
bialg a ptatami ciemieniowo-czotowymi z powodu mikroangiopatii; ponadto chroniczne
zmniejszenie odbierania bodzcow zmystowych przez upos$ledzone stawy moze prowadzié
do zmiany w procesach poznawczych zwigzanych z planowaniem motorycznym (Bartolini,
2002); (Wartolowska 2012).

W literaturze powtarzaja si¢ doniesienia o zaburzeniach przetwarzania przestrzenno-
wzrokowego u oséb chorujacych na RZS (Bartolini, 2002); (Shin, 2013). W badaniach
wlasnych deficyt wykonania ujawnil si¢ wyraznie tylko w jednym tescie, ktory wymagat
umiejetnosci analizy przestrzennej i rotacji umystowej materialu wzrokowego. Zadanie to
wymagato szybkosci idokladno$ci dziatania, wigc rownolegle angazowalo uwage
I szybkos$¢ przetwarzania informacji. ANAM zawiera kilka testow badajacych funkcje
wzrokowo - przestrzenne. Trudno$cig W interpretacji wynikow jest brak spojnych,
znaczacych korelacji miedzy tymi testami, cho¢ powstaty do eksplorowania tego samego
konstruktu poznawczego (Arrieux, 2017). Uzyskane wyniki nie dajg prawa do
stwierdzenia, ze osoby z RZS maja deficyty w funkcjach przestrzenno — wzrokowych
W porownaniu do 0s6b bez bolu, z nadcisnieniem. W grupie odniesienia prawdopodobnie
te funkcje poznawcze nie sg tak sprawne, jak u 0s6b zdrowych.

Dane te inspiruja do podjecia w grupie chorych na RZS badah wykorzystujacych
okulografie (eye-trackera). Dotychczas nieznany jest mechanizm taczacy RZS z deficytami
wzrokowo-przestrzennymi. Pojawiaja si¢ pierwsze doniesienia o zwigzku systemu

immunologicznego i tych funkcji.

Wykazano we wczesniejszych badaniach, ze kilka czynnikow zwigzanych z aktywnoscia
lub cigzkoscig przebiegu RZS jest zwigzanych z dysfunkcja poznawcza; (Appenzeller,
2004); (Bartolini, 2002); (Shin, 2012). Stwierdzono, ze markery stanu zapalnego, takie jak
poziom CRP lub interleukina 6, wigzg si¢ z incydentem pogorszenia funkcji poznawczych

w populacji ogolnej. Rola cytokin prozapalnych w przebiegu czynno$ci poznawczych jest
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badana coraz intensywniej. Doniesienia podajg zarowno korzysci, jak i mozliwy szkodliwy
efekt wplywu na poznanie, zalezny od rodzaju cytokin (Brombacher, 2017); (Donzis,
2014).

W badaniach wlasnych sprawdzano, jaki jest zwigzek maksymalnego bolu w przebiegu
RZS, wartosci parametru OB, liczby zaostrzen choroby oraz liczby przebytych operacji na
stawy — jako wyktadnikow cigzkos$ci przebiegu RZS — na sprawno$¢ wybranych procesow
poznawczych. Im wyzszy bol w przebiegu RZS, tym pojawiato si¢ mniej prawidtowych
odpowiedzi w zadaniu na pamig¢ bezposrednia wzrokowo-przestrzenng oraz spadala
sprawno$¢ psychoruchowa reki prawej (liczba naci$nie¢ klawisza).

Wartos¢ wskaznika zapalnego OB okazala si¢ nie mie¢ prostego przetozenia na stan
funkcjonalny pacjentow. To wazne potwierdzenie dla lekarzy, ktérzy zgadzaja si¢
Z powiedzeniem, ze ,,wynikow si¢ nie leczy, tylko ludzi”.

Wraz z nawrotami RZS pogarsza si¢: pamig¢ bezposrednia przestrzenno-wzrokowa (W),
orientacja wzrokowo przestrzenna (P) i odroczone odpamigtywanie (P). By¢ moze
najwazniejszym doniesieniem opisywanego badania jest wilasnie obserwacja, ze liczba

zaostrzen w przebiegu RZS nie jest obojetna dla sprawnos$ci poznawcze;.

Jest to obszar do dalszych badan, ktore rozstrzygnetyby, czy zaostrzenia pogarszaja

pamie¢ materiatlu podawanego w ré6znych modalnos$ciach.

Prawdopodobnie liczba operacji nie byla wystarczajacym wskaznikiem cigzkos$ci
przebiegu choroby reumatycznej. Brak zwiazku pomiedzy liczba operacji stawow
a wykonaniem testéw moze sugerowac, ze decyzje o operacji podejmowane sg w oparciu
0 rozne przestanki, nie tylko o poziom boélu 1 zajecie stawu, ale i ,,szkote”, ktorej hotduje
prowadzacy lekarz. Ponadto nie zaobserwowano u badanych wptywu znieczulen na

funkcjonowanie poznawcze, o ktérych donoszg badacze (Liu, 2017).

Objawy choroby, takie jak przewlekly bol, zostaly powiazane z zaburzeniami
poznawczymi. Potrzebne sa dalsze badania na poziomie biomarkeréw, aby okresli¢

doktadny udziat tych czynnikow w zaburzeniach funkcji poznawczych u pacjentow z RZS.
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Ograniczenia badania

W trakcie analizy danych dotyczacych 0sob bioracych udziat w badaniu unaocznito sig,
ze w Ankiecie Umieszczono niewystarczajaco precyzyjne pytania. Np. w skali VAS —w co
najmniej w dwoch przypadkach opisany bol nie dotyczyt RZS, trudno tez pacjentom byto
szacowa¢ dlugos¢ trwania bolu. Nalezy zalozy¢, ze niektoére odpowiedzi zostaty
subiektywnie znieksztalcone na skutek problematycznego przywotywania informacji.
W efekcie odstgpiono od analizowanie czes$ci danych takich jak: dlugos¢ przyjmowania

lekéw przeciwbolowych, lekow sterydowych, metotreksatu.

Pomimo niestabnacej popularnosci BDI spotyka sie¢ szereg uwag krytycznych
kierowanych pod adresem tego narzedzia, Zczego najpowaznicjsza wydaje si¢
nicaktualno$¢ inwentarza W odniesieniu do obowigzujacych kryteriow diagnostycznych
DSM oraz ICD oraz brak polskiej normalizacji. Nalezy tez wzig¢ pod uwage, ze jest to

narzedzie przesiewowe, a nie diagnostyczne.

Wada sg braki danych dotyczacych poziomu OB u dziewigciu osob — pomimo deklaracji

— pacjenci nie poddali si¢ pobraniu krwi.

Kilka zastrzezen autorka badania ma do wykorzystanej komputerowej baterii
neuropsychologicznej ANAM. Polska instrukcja do podtestow Matching Grids i Spatial
Processing powinna by¢ bardziej zrozumiata. Tlumaczenie z jezyka angielskiego w wielu
miejscach pozostawia wiele do zyczenia. Niekonsekwentnie w podtestach uzywana jest

kolejnos¢: instrukcja - nazwa testu — proba - wynik.

W tescie Tower Puzzle badani wycofywali si¢ z obstugi myszki. Na wczesnym etapie
prowadzenia badan autorka przejeta w tym podtescie obstuge myszki, wodzac kursorem za

ruchem palca os6b badanych.

Bateria GNS ANAM okazala si¢ czasochlonna w przeprowadzeniu, a forma zadan

i grafiki - malo interesujaca.

ANAM nie zawiera werbalnych testow - ocena czynnosci psychicznych zostata
zawezona. Na korzy$¢ baterii przemawiajg graficznie ujete wyniki osoby badanej, co
ulatwia prezentowanie informacji zwrotnej. Brak polskich norm jest podstawowa
niedogodnoscig w analizowaniu wynikow oraz poréwnywaniu ich z doniesieniami innych

autorow.
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Korzystanie z dostgpnych w ANAM wskaznikéw oceny wykonania moze naraza¢ na
btedy w interpretacji. W badaniu ujawnit si¢ niespdjny wzorzec miedzy Wydajnoscia
a czasami reakcji poprawnych. Powstajg pytania, czy wskaznik koreluje z impulsywno$cig

w rozumieniu klinicznym, czy z temperamentalnymi sktonnosciami?

Innowacyjnos¢ i nowatorstwo

Prezentowane badanie jest jednym z niewielu, ktére oceniaty szerokie spektrum domen
poznawczych u pacjentdéw z RZS przy uzyciu ro6znych komputerowo prowadzonych prob
neuropsychologicznych. Warto odnotowaé, ze jedynie trzy $wiatowe doniesienia
0 poznawczym funkcjonowaniu oséb chorujacych na RZS zaangazowaty wigcej niz 100
respondentéw, tym samym niniejsze opracowanie plasuje si¢ w czotowce pod wzgledem

liczby zbadanych os6b.

Autorka pracy nie napotkata w publikacjach podej$cia, ktore zaprezentowata -
oddzielenie analizowania wynikow o0sob chorujacych na RZS od wynikow oséb z RZS
i innymi chorobami.

Obserwacja, na ktorg przyszli badacze tematu mogliby zwréci¢ uwage jest brak
spojnych, znaczacych korelacji migdzy testami badajagcymi procesy wzrokowo-
przestrzenne, cho¢ powstaty do eksplorowania tego samego konstruktu poznawczego
(Arrieux, 2017).
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9. Whnioski

1. Istnieja roéznice w poziomie wykonania testOw neuropsychologicznych pomig¢dzy
chorymi z RZS a grupg odniesienia.

2. Chorzy z RZS dluzej wykonuja zadania w testach: Rozwigzywanie problemow,
Orientacja przestrzenna, Trwato$§¢ uwagi, Sprawno$¢ psychomotoryczna oraz
Prosty czas reakcji, w poréwnaniu z grupg odniesienia.

3. Chorzy z RZS uzyskuja znaczaco nizsze wyniki w testach sprawnosci
psychomotorycznej w poréwnaniu z osobami z nadci$nieniem.

4. W grupie chorych na zapalenie stawoéw uzyskuje si¢ lepsze wyniki w zakresie
pamieci  bezposredniej  wzrokowo-przestrzennej,  orientacji  przestrzennej
i elastycznosci umystowej w porownaniu do 0s6b z RZS z chorobami
towarzyszacymi.

5. Aktualne doswiadczanie bolu u chorych na RZS wpltywa na hamowanie reakcji
w testach poznawczych.

6. Im wyzszy aktualnie doswiadczany bol u osob z RZS, tym nizsza pamigé
bezposrednia wzrokowo-przestrzenna, czas odpowiedzi w zadaniu Orientacja
przestrzenna i trwato$¢ uwagi.

7. Nasilenie bolu w RZS obniza pami¢¢ bezposrednia wzrokowo-przestrzenng oraz
sprawnos¢ psychoruchowa.

8. Liczba zaostrzen w przebiegu RZS wplywa na obnizenie sprawnos$ci poznawczej
w domenach: pamigé bezposrednia przestrzenno-wzrokowa, orientacja wzrokowo
przestrzenna i odroczone odpamigtywanie.

9. Liczba przebytych operacji zwigzanych z RZS, istotnie, stabo i dodatnio koreluje
Z uczeniem si¢ na materiale wzrokowym.

10. U chorych na RZS czg¢sciej wystepuja objawy depresyjne w poroOwnaniu z osobami

bez chronicznego bolu, z nadci$nieniem.
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Streszczenie

Reumatoidalne zapalenie stawow (RZS) jest przewlekla, uktadowa chorobg o podtozu
immunologicznym, w przebiegu tej choroby dominujag objawy bolowe. Rozwdj RZS
przyczynia si¢ do narastania niepetnosprawnos$ci i1 stanowi czynnik ryzyka dla

ksztattowania si¢ zaburzen emocjonalnych.

Celem pracy jest ocena funkcjonowania poznawczego o0sOb chorujagcych na

reumatoidalne zapalenie stawow.

W badaniu uczestniczyly 124 osoby: 62 pacjentow z RZS i 62 0soby z rozpoznanym
nadci$nieniem tetniczym, bez przewleklego bolu, przebywajace na turnusach
rehabilitacyjnych w22, Wojskowym  Szpitalu = Uzdrowiskowo-Rehabilitacyjnym
w Ciechocinku. Dodatkowo w grupie RZS wyodrgbniono podgrupy, na ktore sktadaty sig
osoby z RZS i chorzy z RZS i chorobami wspotwystepujacymi. Wykluczono z badan
0soby z przebytym udarem mozgu, przebytym zawatem serca, przebytymi obrazeniami
glowy, historia zaburzen uczenia si¢ lub zaburzen rozwojowych, ktore zakltocaja
samodzielne funkcjonowanie, uzaleznione od alkoholu i osoby, ktore nie wyrazity zgody

na udzial w badaniach lub zrezygnowaly podczas jego trwania.

Materialem do analizy byly wyniki os6b z RZS oraz 0s6b z nadci$nieniem, bez bdlu
uzyskane w  poszczegolnych testach Dbaterii  neuropsychologicznej Automated
Neuropsychological Assessment Metrics (ANAM) oraz dane zebrane w kwestionariuszu
ankiety wlasnego konceptu, Wizualnej skali analogowej oceny bolu oraz w
Kwestionariuszu Depresji Becka. W badaniu funkcjonalnym stan chorych oceniano
wedlug skali Goftona. Do oceny aktywnos$ci choroby wykorzystano takze pomiar
szybkos$ci opadania krwinek czerwonych (OB).

Przeprowadzono analiz¢ zalezno$ci pomigdzy sprawno$cig poszczegolnych funkcji
poznawczych, arozpoznaniem, poziomem bolu, przebiegiem choroby (wysoko$cig
wskaznika OB, liczbg zaostrzen choroby, liczba operacji stawdw) oraz wybranymi
parametrami socjodemograficznymi.

Sprawdzono normalnos$¢ rozktadu danych przy uzyciu testu Kotmogorowa-Smirnowa.

Ze wzgledu na zdecydowang wigkszo§¢ zmiennych nieparametrycznych do analizy

postawionych hipotez uzyto testow: Manna-Whitneya do poréwnania dwoch zmiennych
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niezaleznych oraz rsSpearmana. dla okreslenia zaleznosci pomiedzy zmiennymi.
W przypadku opisu niektorych danych zastosowano, poza warto$ciami S$rednimi
i odchyleniem standardowym, rdéwniez mediang, dominant¢, minimalng i maksymalng
warto$¢. Dla okreSlenia zaleznoSci mi¢dzy zmienng niezalezng - rodzaj choroby -
azmiennymi zaleznymi dokonano analizy wysokosci sity efektu badanego
wspotczynnikiem korelacji dwuseryjnej Glassa.

Przyjeto przedzialy ufno$ci z granica wynoszacag 95%. Otrzymane wyniki analizy
przyjeto za statystycznie istotne przy poziomie istotnosci p< 0,05, p<0,01.

Analiza statystyczna wykazata umiarkowany wplyw zmiennej niezaleznej Rodzaj
choroby na: $rednie czasy poprawnych reakcji w zadaniach badajacych prosty czas reakcji
I sprawno$¢ psychomotoryczng lewej reki. Odnotowano istotny, staby wplyw rodzaju
choroby na wydajno$¢ w tescie Prosty czas reakcji, procent poprawnych odpowiedzi,
wydajno$¢ 1 czas poprawnych odpowiedzi w jednym tescie badajacym orientacje
przestrzenng oraz czas rozwigzywania problemdéw, sprawnos¢ psychomotoryczng prawej

reki 1 trwato$¢ uwagi mierzonej czasem poprawnej reakcji.

Na osiemnascie wykorzystanych w pracy testow neuropsychologicznych istotne roéznice
wykonania miedzy chorymi na RZS, a osobami z grupy odniesienia odnotowuje si¢
w szesciu: Prosty czas reakcji, Orientacja przestrzenna, Rozwigzywanie problemow,
Sprawno$¢ psychomotoryczna prawej reki, Sprawno$¢ psychomotoryczna lewej reki
I Trwatos¢ uwagi.

Osoby chorujace na RZS poprawniej wykonujg niektore testy, w poréwnaniu
Z chorujacymi na RZS i schorzenia wspotwystepujace.

Aktualnie do§wiadczany bol przez osoby z RZS pogarsza sprawnos$¢ w trzech badanych
domenach: bezposredniej pamigci wzrokowo-przestrzennej, orientacji przestrzennej
I trwatosci uwagi. Im wyzszy bol w przebiegu RZS, tym gorsza pamig¢ bezposrednia

wzrokowo-przestrzenna oraz sprawno$¢ psychoruchowa rgki prawe;.

Wraz z zaostrzeniami RZS pogarsza si¢: pami¢¢ bezposrednia przestrzenno-wzrokowa,

orientacja wzrokowo przestrzenna i odroczone odpamigtywanie.

Wyniki badan potwierdzaja, ze wielochorobowo$¢ u oséb z RZS obniza sprawno$¢

poznawcza.
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Reumatoidalne zapalenie stawow jest choroba przewlekla, ktoéra zwigzana jest z
zajgciem stawOw, ogranicza sprawnos$¢ ruchowa, powoduje silne do$wiadczenia bolowe,
ale takze w swoim przewleklym przebiegu jest przyczyng narastania trudnosci w
funkcjonowaniu poznawczym i emocjonalnym chorych. Opieka nad chorymi powinna

zatem by¢ uzupelniona o wsparcie i profesjonalng pomoc psychologiczng.

Stowa kluczowe: reumatoidalne zapalenie stawow, funkcje poznawcze, bol

Abstract

Rheumatoid arthritis (RA) is a chronic, systemic disease with an immunological base.
Pain symptoms are predominant in the course of this disease. The development of RA
contributes to the increase of patients’ disability and is a risk factor for the formation of

emotional disorders.
The paper attempts to assess the efficiency of cognitive functions in people with RA.

124 people participated in the study: 62 patients with RA and 62 people with diagnosed
hypertension, without chronic pain, staying at the rehabilitation ward of the 22nd Military

Spa and Rehabilitation Hospital in Ciechocinek. In addition, a subgroup of people
suffering from RA without accompanying diseases was separated. People with history of:
strokes, myocardial infarction, head injuries, learning or developmental disorders that
impede independent functioning, as well as patients dependent on alcohol and those who
did not agree to participate in the study or opted out over its duration, were excluded from

the study.

The material for the analysis consisted of the results obtained by people with RA and
those with hypertension, without pain symptoms, in individual Automated
Neuropsychological Assessment Metrics (ANAM) tests and data collected in: a
questionnaire developed by the author, Visual Analogue Pain Scale, and Beck Depression

Inventory. In the functional examination, the patients' condition was evaluated according to
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the Gofton scale. Erythrocyte sedimentation rate (ESR) measurement was also used to
assess disease activity.

The relationship between the efficiency of individual cognitive functions and the
diagnosis, level of pain, the course of the disease (OB index, the quantity of exacerbations
of the disease, the quantity of joint operations) and selected sociodemographic parameters
was analysed.

Data distribution normality was assessed using the Kolmogorov-Smirnov test.

Due to the vast majority of nonparametric variables, the following tests were used to
analyse hypotheses: Mann-Whitney, to compare two independent variables, and
Spearman’s rho, to determine the relationship between variables. In the description of
some of the data, the median, dominant, minimum and maximum values were used in
addition to mean values and standard deviation. To determine the relationship between the
independent variable - type of disease - and the dependent variables, the effect size
measured using Glass Biserial Correlation Coefficient was analysed.

The confidence level adopted was 95%. The results of the analysis were considered

statistically significant at the significance level of p <0.05, p <0.01.

The statistical analysis showed a moderate influence of the independent variable Type of
Disease on the mean correct reaction time in tasks testing simple reaction time and left-
hand psychomotor efficiency. There was a significant, weak influence of the disease type
on: performance in the Simple Response Time test, the percentage of correct responses,
performance and correct response time in one test for spatial orientation and problem
solving time, right-hand psychomotor efficiency and sustained attention measured by

correct reaction time.

Out of the eighteen neuropsychological tests used in the research, significant differences
in performance between patients with RA and the reference group were recorded in six:
Simple Response Time, Spatial Orientation, Problem Solving, Right-hand Psychomotor
Efficiency, Left-hand Psychomotor Efficiency, and Sustained Attention.

People with RA perform better in some tests, compared to those with RA and co-
morbidities. Presently experienced pain in people with RA decreases efficiency in three of

the studied areas: spatial working memory, spatial processing and sustained attention. The
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more severe the pain in the course of RA, the worse the patients’ spatial working memory

and right-hand psychomotor efficiency.

The following abilities decrease along with RA exacerbation: spatial working memory,

spatial processing and delayed memory.

Research results confirm that co-morbidities in people with RA decrease cognitive
performance.

Rheumatoid arthritis is a chronic disease that affects joints, reduces mobility, causes
strong experience of pain, but also, in its chronic course, is a cause of increasing
difficulties in the cognitive and emotional functioning of patients. Care of those affected
should therefore be supplemented with support and professional psychological help.

Key words: rheumatoid arthritis, cognitive functions, pain
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